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1 Einleitung 
Die Weltgesundheitsorganisation WHO hat aufgrund der weltweiten Bedeutung der 
Erkrankungen und Todesfälle durch Verletzungen die Prävention von Unfällen zu einem 
wichtigen Anliegen gemacht, im März 2000 wurde eine eigene Abteilung für Verletzungs- 
und Gewaltprävention gegründet (68, 143). 
Auch in der Bundesrepublik Deutschland stellen Unfallereignisse ein sehr großes Morbi-
ditäts- und Mortalitätsrisiko dar (21, 31). 
Eine einheitliche Erfassung aller Unfälle und flächendeckende Daten für die Unfall-
häufigkeit in Deutschland gibt es zwar nicht, Anhaltspunkte geben aber amtliche Statisti-
ken wie die Todesursachenstatistik, die Verkehrsunfallstatistik und die Kranken-
hausdiagnosestatistik, die jährlich vom Statistischen Bundesamt herausgegeben werden, 
sowie die Statistiken der gesetzlichen Unfallversicherung (veröffentlicht vom 
Bundesverband der Unfallkassen). Aus diesen Daten geht hervor, dass Unfallverletzungen, 
insbesondere auch im Kindesalter, ein wichtiges Problem darstellen. Im Jahr 2004 waren 
29,9 % der insgesamt 832 Todesfälle bei Kindern im Alter von 5 bis unter 15 Jahren in der 
Bundesrepublik Deutschland auf Verletzungen und Vergiftungen, die somit die 
Haupttodesursache dieser Altersgruppe sind, zurückzuführen. An zweiter Stelle der 
Todesursachen folgen mit 21,0 % der in diesem Alter Verstorbenen die bösartigen 
Neubildungen. Im Vergleich machen infektiöse und parasitäre Erkrankungen, früher die 
Haupttodesursache in dieser Altersgruppe, in den zurückliegenden Jahren nur noch unter 
5 % aus (130). 
Aus der Krankenhausdiagnosestatistik von 2004 geht außerdem hervor, dass 16,0 % der in 
diesem Jahr 1.308.511 stationär behandelten Kinder im Alter unter 15 Jahren aufgrund 
einer Verletzung oder Vergiftung behandelt wurden. Somit stellen Verletzungen und 
Vergiftungen in diesem Altersbereich nach den Krankheiten des Atmungssystems den 
zweithäufigsten Grund für eine stationäre Behandlung dar. Betrachtet man nur die Gruppe 
der 5- bis unter 15-Jährigen, so stehen die Verletzungen und Vergiftungen auch hier an 
erster Stelle. Sowohl an den Rangfolgen in der Todesursachenstatistik als auch in der 
Krankenhausdiagnosestatistik haben sich in den letzten Jahren diesbezüglich keine 
wesentlichen Änderungen ergeben (126, 127, 128, 129, 130, 132). 
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Ein nicht unerheblicher Teil der Unfälle im Kindesalter geschieht im Rahmen des Aufent-
haltes in der Schule und auf dem Schulweg. Da diese Unfälle alle über die gesetzliche 
Unfallversicherung versichert sind, sind sie vergleichsweise besser dokumentiert als 
Unfälle im Heim- und Freizeitbereich, für die es nur Angaben aus Stichproben-Erhebungen 
gibt (53, 54). Henter geht nach ihren Erhebungen in der Bundesrepublik Deutschland von 
mehr als 2 Millionen Unfallverletzten jährlich im Alter von 6 bis unter 18 Jahren aus. Mehr 
als 1,5 Millionen Schulunfälle (89,9 von 1000 Schülern) wurden 1996 in Deutschland 
gemeldet, im Jahr 2000 waren es mehr als 1,6 Millionen (92,4 von 1000 Schülern) und 
2004 waren es 1,46 Millionen (83,6 von 1000 Schülern), Kindergartenunfälle sind hier 
allerdings eingeschlossen. Tödlich verliefen davon 1996 133, im Jahr 2000 112 und im 
Jahr 2004 85 Unfälle. Von den Unfallkassen in der Bundesrepublik Deutschland wurden 
im Jahr 2000 insgesamt fast 360 Millionen Euro bei einer Gesamtzahl von 17,36 Millionen 
versicherten Schülern für Heilbehandlung, Rehabilitationsmaßnahmen, Entschädigungen 
und Rentenzahlungen nach Schülerunfällen ausgegeben (13, 17, 18, 116). 
Diese Unfälle haben nicht nur eine große volkswirtschaftliche Bedeutung, sondern 
verursachen auch immenses individuelles und familiäres Leid. Gerade bei Kindern, die 
noch viele Lebensjahre vor sich haben, sind die Folgen zum Zeitpunkt des Unfalles oft 
noch nicht abzusehen. Mögliche Folgen sind dauerhafte physische, mentale und psychische 
Behinderung, niedrigeres Bildungsniveau als ohne unfallbedingte Unterrichtsversäumnisse 
und Belastungen durch das Kind erreichbar wäre, Verlust der sozialen Einbindung, 
Zerrüttung von Familien und langfristige finanzielle Schwierigkeiten (123). 
Die von der Bundesrepublik Deutschland 1990 unterzeichnete UN-Konvention über die 
Rechte des Kindes betont in Artikel 24 das „Recht des Kindes auf das erreichbare Höchst-
maß an Gesundheit“ und die Vertragsstaaten verpflichten sich darin, geeignete Maß-
nahmen zur Verringerung von Säuglings- und Kindersterblichkeit zu ergreifen (25). Für 
Deutschland muss das, wie aus den oben genannten Daten ersichtlich ist, als wesentlichen 
Punkt eine Verpflichtung zur Prävention von Unfällen im Kindesalter sowie zur 
Optimierung der Behandlung von unfallverletzten Kindern beinhalten. 
Um sinnvolle, zielgruppenspezifische Präventionsarbeit leisten zu können, ist es zunächst 
erforderlich, das Ausmaß des Problems zu erforschen und möglichst genau Unfallschwer-
punkte, -ursachen, -mechanismen und –folgen auszumachen, also detaillierte epidemiolo-
gische Daten zu erheben (80). Anhand dieser Erkenntnisse können Präventionsmaßnahmen 
erarbeitet werden, die in einem nächsten Schritt bezüglich ihrer Wirksamkeit evaluiert und 
gegebenenfalls korrigiert werden müssen (99). 
 7
In der vorliegenden Dissertation werden 1537 Schülerunfälle, die in den Jahren 1998 und 
1999 am Universitätsklinikum Dresden ambulant und stationär behandelt wurden, 
analysiert. Sie ist damit Teil eines interdisziplinären Public-Health-Forschungsprojektes, in 
dem alle Unfälle dieser Altersgruppe, also auch Heim- und Freizeitunfälle, im gleichen 
Zeitraum untersucht wurden. Beteiligt waren dabei das Institut für Verkehrsplanung und 
Straßenverkehr – Professur Verkehrspsychologie (Direktor Prof. Dr. phil. habil. B. Schlag) 
und die Kliniken und Polikliniken für Kinderchirurgie (Direktor Prof. Dr. med. D. 
Roesner) und Unfall- und Wiederherstellungschirurgie (Direktor Prof. Dr. med. H. Zwipp) 
der Technischen Universität Dresden. 
Durch die vorliegende Arbeit sollen über die Erhebung und Auswertung genauer 
epidemiologischer Daten von Schülerunfällen in Dresden Grundlagen für die weitere 
Arbeit zur Verfügung gestellt werden, indem Unfallschwerpunkte, besondere 
Problembereiche, unfallträchtige Aktivitäten und unfallbegünstigende Umstände 
identifiziert werden. Auf dieser Grundlage können Ansatzpunkte für die Prävention von 
Schülerunfällen und für die Verbesserung der Behandlung der unfallverletzten Schüler 
gewonnen werden, um so wirksam viele gegenwärtige und zukünftige Schüler vor einer 
großen Gefahr für ihre Gesundheit schützen und relevante volkswirtschaftliche Ressourcen 
einsparen zu können. 
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2 Der Schülerunfall 
Seit dem Inkrafttreten des Gesetzes „über die Unfallversicherung für Schüler 
und Studenten sowie Kinder in Kindergärten“ am 1.4.1971 ist in der Bundesrepublik 
Deutschland jeder Schüler während des Besuchs von staatlichen und privaten allgemein-
bildenden und berufsbildenden Schulen und während der Teilnahme 
an unmittelbar vor oder nach dem Unterricht von der Schule oder im Zusammenwirken 
mit ihr durchgeführten Betreuungsmaßnahmen (§ 2 Abs. 1 Nr. 8 b, § 128 Abs. 1 Nr. 3 
SGB VII) gesetzlich unfallversichert (12). Außerdem versichert sind Unfälle „auf einem 
mit der versicherten Tätigkeit zusammenhängenden unmittelbaren Weg nach und von dem 
Ort der Tätigkeit“. 
Damit sind Schülerunfälle den Arbeitsunfällen gleichgestellt, und Schüler genießen den 
gleichen sozialen Schutz wie Arbeitnehmer. Gesetzliche Grundlage dafür ist das Sozial-
gesetzbuch, insbesondere dessen Siebtes Buch (SGB VII). 
Die gesetzliche Unfallversicherung ist neben der gesetzlichen Kranken-, Renten-, 
Arbeitslosen- und Pflegeversicherung ein Zweig der gesetzlichen Sozialversicherung. Ihr 
obliegt der Schutz vor Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Erkran-
kungen (Prävention) und die Entschädigung nach einem Arbeitsunfall oder einer Berufs-
krankheit (Rehabilitation). Im Falle von Schülerunfällen sind die Träger der gesetzlichen 
Unfallversicherung die Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand, ihre 
Aufwendungen werden aus Steuermitteln gedeckt, Schüler oder ihre Eltern müssen für den 
Versicherungsschutz keine Beiträge zahlen. 
Unfälle sind dabei in § 8 Abs. 1 Satz 2 SGB VII definiert als „zeitlich begrenzte, von 
außen auf den Körper einwirkende Ereignisse, die zu einem Gesundheitsschaden oder zum 
Tod führen“ (81, 86). 
Bei Schülerunfällen wird unterschieden zwischen Schülerunfällen im engeren Sinn (hierzu 
gehören die Unfälle in der Schule, in den Pausen, im Schulhort und bei besonderen 
Schulveranstaltungen wie Klassenfahrten, Schulfeste, Betriebspraktika und 
Besichtigungen) und Schulwegeunfällen, die ebenfalls versichert sind. Straßenverkehrs-
unfälle sind im Bereich der Schüler-Unfallversicherung die Unfälle (§ 8 Abs. 1 und 2 in 
Verbindung mit § 2 Absatz 1 Nummer 8 und § 193 SGB VII), „die sich auf einem mit dem 
versicherten Besuch eines Kindergartens, einer Schule oder Hochschule zusammen-
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hängenden Weg ereignet haben und bei denen Kinder, Schüler oder Hochschüler infolge 
des Fahrverkehrs auf öffentlichen Wegen und Plätzen so verletzt wurden, dass eine 
ärztliche Behandlung in Anspruch genommen werden musste“ (17). 
Der Unfallversicherungsträger für die Schülerunfälle in Sachsen ist die Unfallkasse 
Sachsen. Die Aufgabe der Unfallkasse ist es laut § 3 der Satzung der Unfallkasse Sachsen 
„nach Maßgabe des Siebten Buches des Sozialgesetzbuches (SGB VII) 
1. mit allen geeigneten Mitteln Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte 
Gesundheitsgefahren zu verhüten (§ 1 Nr. 1, § 14 SGB VII), und 
2. nach Eintritt von Arbeitsunfällen oder Berufskrankheiten die Gesundheit und die 
Leistungsfähigkeit der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln wiederherzustellen und 
sie oder ihre Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschädigen (§ 1 Nr. 2 SGB VII)“ 
(137). 
Im Falle des Eintretens eines Unfalls von Kindern in Tageseinrichtungen, Schülern und 
Studierenden ist der Leiter der Einrichtung oder der Schule verpflichtet, dem Unfall-
versicherungsträger eine Unfallanzeige zu erstatten, sobald ein Versicherter so verletzt 
wird, dass er ärztliche Behandlung in Anspruch nehmen muss. Für Verletzungen, die nur 
eine kurzfristige ärztliche Behandlung benötigen, kann der nächstgelegene Arzt aufgesucht 
werden. Bei darüber hinausgehenden Verletzungen, soll unmittelbar ein Durchgangsarzt 
(D-Arzt) konsultiert werden. Durchgangsärzte sind Fachärzte für Chirurgie oder Kinder-
chirurgie mit besonderen Kenntnissen und Erfahrungen auf dem gesamten Gebiet der 
Unfallmedizin, sie werden von den Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung berufen. 
Der D-Arzt entscheidet, ob eine allgemeine Heilbehandlung durch den Hausarzt durch-
geführt werden kann, oder ob eine besondere Heilbehandlung durch einen D-Arzt erfor-
derlich ist. Er erstattet unverzüglich einen Durchgangsarztbericht an die 
Unfallversicherung. 
Bei bestimmten schweren Verletzungen, die dem Verletzungsartenverfahren unterliegen, 
muss der Patient in speziell ausgewählten und zugelassenen Krankenhäusern behandelt 
werden (12). 
Eine Rente erhalten Versicherte, „wenn infolge des Versicherungsfalls ihre Erwerbsfähig-
keit länger als 26 Wochen gemindert ist und wenn die Minderung der Erwerbsfähigkeit 
(MdE) mindestens 20 % beträgt. Die Rente schließt sich an das Verletztengeld an. Bei 
Schülern und Studierenden, die in der Regel keiner Erwerbstätigkeit nachgehen und daher 
Verletztengeld nicht erhalten, beginnt die Rente mit dem Tag nach dem Versicherungsfall“ 
(12). 
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Bei der Festsetzung der Minderung der Erwerbsfähigkeit bei Schülern ist nicht die 
Beeinträchtigung in einer bisher ausgeübten Tätigkeit maßgebend, sondern der Unterschied 
der vor und nach dem Unfall bestehenden Arbeitsmöglichkeiten im gesamten Bereich des 
Erwerbslebens (§ 56 Absatz 2 S. 2 SGB VII). Der verletzte Schüler wird also so beurteilt, 
als habe er zur Zeit des Unfalls bereits dem allgemeinen Arbeitsmarkt zur Verfügung 
gestanden (86). 
Bei Tod eines Schülers infolge eines Unfalles erhalten die Hinterbliebenen Zuwendungen 
in Form von Sterbegeld (86). 
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3 Patientengut und Methode 
3.1 Patientengut 
Dresden ist die Landeshauptstadt des Bundeslands Sachsen und hatte in den Jahren 1998 
und 1999 etwas mehr als 470.000 Einwohner, davon waren etwa 57.340 im Alter von 6 bis 
17 Jahren. Das Universitätsklinikum in Dresden ist das größte von mehreren weiteren 
Krankenhäusern in der Stadt und Umgebung, in welchen Kinder und Jugendliche 
behandelt werden. 
Über einen Zeitraum von zwei Jahren, vom 01.01.1998 bis zum 31.12.1999, wurden in 
einer Erhebung in der Klinik für Kinderchirurgie und in der Klinik für Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie am Universitätsklinikum Dresden alle dort im Rahmen eines 
akuten Unfallereignisses ambulant oder stationär ärztlich behandelten Kinder und Jugend-
lichen im Alter von 6 bis einschließlich 17 Jahren genau dokumentiert. 
In der Klinik für Kinderchirurgie wurden dabei die 6- bis 13-jährigen Kinder und Jugend-
lichen und in der Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie die 14- bis 17-
jährigen Jugendlichen behandelt und erfasst. Beide Kliniken sind von den 
Unfallversicherungsträgern der öffentlichen Hand zur Behandlung von Schülerunfällen 
einschließlich der schweren Verletzungen, die dem Verletzungsartenverfahren unterliegen, 
ausgewählt und berechtigt. 
Nicht eingeschlossen wurden Ertrinkungs- und Vergiftungsunfälle im Freizeitbereich, da 
diese in der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin behandelt werden. Außerdem wurden 
Fälle von Suizidversuchen, sexuellem Missbrauch und Misshandlung, die als solche 
erkennbar waren, nicht in die Erhebung einbezogen. Die Kinder und Jugendlichen, die 
bereits am Unfallort verstarben und nicht in die Klinik gebracht wurden, konnten so 
ebenfalls nicht erfasst werden. 
Die vorliegende Arbeit untersucht den Anteil der erfassten Unfälle, der sich im Bereich 
von Schule, Schulweg und Hort ereignete und somit durch die Unfallversicherungsträger 
der öffentlichen Hand versichert ist. Gezählt werden die Unfälle dabei ereignis- und 
personenbezogen, das heißt bei jedem Ereignis werden alle verletzten Personen auch im 
Falle von Mehrfachverletzungen jeweils einfach gezählt. 
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3.2 Methode 
3.2.1 Fragebogen 
Instrument für die Erfassung der interessierenden Daten waren dabei zwei Fragebögen, die 
eigens für diese Erhebung entwickelt wurden. Ein Fragebogen wurde den die verunfallten 
Kinder und Jugendlichen zur Diagnostik und Behandlung begleitenden Eltern bei 
Vorstellung ausgehändigt und von diesen mit Hilfe des Kindes oder Jugendlichen in den 
meisten Fällen noch am gleichen Tag ausgefüllt. Die Verwendung der Daten des 
Elternfragebogens erfolgte nur mit schriftlichem Einverständnis der Eltern, falls dieses 
versagt wurde, konnten nur die ohnehin im Rahmen der ärztlichen Behandlung erfassten 
Daten sowie die im zweiten Fragebogen enthaltenen Angaben ausgewertet werden. 
Der Elternfragebogen beinhaltet die unter 3.2.1.1 und 3.2.1.2 genannten Angaben. 
3.2.1.1 Soziodemographische Variablen und Angaben zum verunfallten Kind 
Alter, Geschlecht, Nationalität, sozialer Hintergrund (Wohnungsgröße in Quadratmetern, 
Zimmeranzahl, Vorhandensein eines eigenen Zimmers des Kindes, Anzahl im Haushalt 
lebender Personen, Beruf Vater, Beruf Mutter), Schuljahr, Schulart, 
Charaktereigenschaften des Kindes (ruhig/lebhaft, Geschicktheit im Vergleich zu 
Gleichaltrigen, Reaktion auf Probleme, Risikobereitschaft des Kindes, Selbständigkeit, 
Reaktion auf Misserfolg, Konzentrationsfähigkeit – alles nach Einschätzung der Eltern), 
Seh- oder Hörbehinderung, andere Grunderkrankungen, frühere Unfälle, Unfallhäufung in 
der Familie des Verletzten 
3.2.1.2 Unfall beschreibende Variablen 
Unfallhergang (freie Darstellung), Unfallbereich, -art, -ort, genaue Angaben der zum 
Unfall führenden Tätigkeit, Spezifizierung bei Schul-, Sport-, Freizeit-, Sturz-, Biss-, 
Schnitt- und Verbrennungsunfällen, Unfalldatum und –zeit, Witterungsbedingungen, 
Routine bei zum Unfall führender Tätigkeit, involvierte Gegenstände, besondere 
Umstände, Anwesenheit anderer Personen/Aufsicht, Unfallbeteiligung weiterer Personen, 
Ursachen aus Elternsicht, getroffene/vorhandene Schutzmaßnahmen, Beeinträchtigung 
durch Probleme zum Unfallzeitpunkt, Alkohol- oder Drogeneinfluss 
3.2.1.3 Ärztlicher Fragebogen 
Der zweite Fragebogen wurde durch den behandelnden Arzt ausgefüllt. Falls dieser wegen 
anderer dringlicher Aufgaben nicht dazu in der Lage war, füllte der die Studie betreuende 
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Arzt den Fragebogen anhand der Patientenunterlagen aus. Erfasst wurden dabei die 
folgenden medizinischen Variablen: 
Diagnosen und Nebendiagnosen mit ICD-Nummer (85), Behandlung ambulant oder 
stationär, behandelnde(r) Arzt /Klinik, Dauer der stationären Behandlung, durchgeführte 
Diagnostik und Therapie, bei stationär behandelten Patienten der Injury Severity Score 
(ISS) (5, 45), Besonderheiten, möglicherweise zu erwartender Dauerschaden, Abgrenzung 
gegen körperliche Misshandlung, Transport in die Klinik, Angaben zur Rettungskette 
3.2.2 Durchgangsarztbericht 
Für die Auswertung der Schul-, Schulwege- und Hortunfälle wurde außer den genannten 
Fragebögen auch der bei jedem Unfall dieser Art vom Arzt auszufüllende 
Durchgangsarztbericht (D13-Bogen, er enthält unter anderem den Namen und die Adresse 
des verunfallten Schülers, Geburtsdatum, Unfallzeit, -ort, -hergang, Verhalten nach dem 
Unfall, den klinischen Befund, gegebenenfalls den Röntgenbefund, die Diagnose, die 
durchgeführte Therapie und Angaben zur Weiterbehandlung) in die Auswertung 
einbezogen, um so Lücken aus dem Elternfragebogen zu füllen oder durch die 
Fragebogenerhebung nicht erfasste Unfallereignisse überhaupt erst mit einzubeziehen. 
Dabei wurden auch Angaben über die tatsächliche Dauer oder, falls diese nicht eruierbar 
war, die bei optimalem Verlauf der Erkrankung zu erwartende Dauer der Schul- und 
Sportunfähigkeit des Verunfallten mit aufgenommen. Außerdem wurde vermerkt, ob eine 
Minderung der Erwerbsfähigkeit über die 26. Woche hinaus eingetreten war. 
3.2.3 Auswertung 
Die elektronische Datenerfassung in einer dBase-Datei erfolgte kontinuierlich mittels 
eigens dafür entwickelter Eingabemasken des PC-Programms FoxPro, größtenteils mit 
Kodierung der Variablen, zum Teil aber auch in Form von Freitexterfassung. Die Aus-
wertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammsystems SPSS 11.5. Insbesondere wurden 
zur Auswertung der Daten bivariate Analysen von nominal- oder ordinalskalierten 
Varablen in Form von Kreuztabellen dargestellt und mit dem Chi-Quadrat-Test nach 
Pearson analysiert.  
Bei allen Tests gilt für das Signifikanzniveau die Irrtumswahrscheinlichkeit p<0,05 als 
signifikant, p<0,01 als sehr signifikant und p<0,001 als höchst signifikant. In den SPSS-
Tabellen erscheint die Irrtumswahrscheinlichkeit p unter dem Begriff „asymptotische 
Signifikanz“. Der zum Teil in den einzelnen Zellen der Kreuztabellen mit angegebene 
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Wert „Erwartete Anzahl“ entspricht dem Wert fe, der theoretisch zu erwarteten wäre, wenn 
die dargestellten Variablen unabhängig voneinander wären. Der Wert der an anderen 
Stellen angegebenen „Standardisierten Residuen“ berechnet sich nach folgender Formel 
aus den tatsächlich beobachteten Zellenhäufigkeiten f0 und den erwarteten 
Zellenhäufigkeiten fe: 
e
e
f
ff −0  
Ein standardisiertes Residuum von >=2 entspricht dabei einem Signifikanzniveau von 
p<0,05 (signifikant), ein standardisiertes Residuum von >=2,6 einem Signifikanzniveau 
von p<0,01 (sehr signifikant) und ein standardisiertes Residuum von >=3,3 einem 
Signifikanzniveau von p<0,001 (höchst signifikant). Die standardisierten Residuen sind 
demzufolge eine Hilfe bei der Interpretation des Chi-Quadrat-Wertes, denn sie zeigen, 
welche Zellen einer Kreuztabelle maßgeblich zu dem Zustandekommen eines signifikanten 
Ergebnisses beitragen. Voraussetzung für die Gültigkeit eines Chi-Quadrat-Testes ist, dass 
nur in maximal 20 % der Zellen einer Kreuztabelle erwartete Häufigkeiten von <5 
auftreten. 
Außerdem kamen der U-Test nach Mann und Whitney für den nichtparametrischen 
Vergleich zweier unabhängiger Stichproben und der H-Test nach Kruskal und Wallis für 
den Vergleich von mehr als zwei unabhängigen Stichproben zum Einsatz. 
Hilfen für den Umgang mit dem Statistikprogramm SPSS wurden aus einer 
Veröffentlichung von Bühl und Zöfel gewonnen (10).  
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4 Ergebnisse und Auswertung 
4.1 Anteil der Schülerunfälle an der Gesamtzahl der Unfälle 
Insgesamt wurden im Zeitraum von zwei Jahren an der Klinik für Kinderchirurgie und der 
Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des Universitätsklinikums Dresden 
3920 Unfälle von 6- bis 17-Jährigen in Freizeit und Schule erfasst. Dabei handelte es sich 
in 1537 Fällen um Schülerunfälle, diese machten also einen Anteil von 39,7 % am Gesamt-
unfallgeschehen des untersuchten Kollektivs aus. Mindestens 89 % aller Verunfallten 
gaben Dresden als Wohnort an, bei den Schulunfällen waren es sogar mindestens 95 %. 
Im Folgenden werden nur noch die Schülerunfälle untersucht. Unter dem Begriff der 
„Gesamtheit der untersuchten Schülerunfälle“, der im Ergebnisteil stellenweise erwähnt 
wird, werden also bei statistischen Untersuchungen von Teilaspekten die 1537 
untersuchten Schülerunfälle verstanden. Vergleiche der Schülerunfälle mit den Heim- und 
Freizeitunfällen der Dresdner Untersuchung werden in den einzelnen Abschnitten im 
Diskussionsteil angestellt. 
4.2 Personen beschreibende Daten  
4.2.1 Geschlecht 
903 der insgesamt 1537 verunfallten Schüler waren Jungen (58,8 %), bei 634 (41,2 %) 
handelte es sich um Mädchen. 
 16
Anzahl
634
903
weiblich
männlich
 
Abbildung 1: Geschlechterverteilung bei Schülerunfällen 
Mit fast 60 % bildeten männliche Verletzte also einen deutlich größeren Anteil an der 
Gesamtzahl der Verunfallten als weibliche Verletzte. 
In den kommenden Darstellungen werden noch ausführlichere Angaben zur Geschlechter-
verteilung bezüglich weiterer Unterteilungskriterien gemacht. 
4.2.2 Alter 
Das Durchschnittsalter der Verunfallten betrug 11,3 Jahre. Die Altersverteilung zeigte eine 
deutliche Zunahme der Betroffenen im Alter von 6 – 9 Jahren, dann etwa gleich bleibende 
Werte bis zum Alter von 11 Jahren, bei 12 Jahren wurde ein Gipfel erreicht, danach 
zeigten sich bis zum Alter von 17 Jahren kontinuierlich abnehmende Werte. Mit 56,3 % 
fand sich über die Hälfte aller Verunfallten in der Altersgruppe von 10 – 13 Jahren. 
 17
Alter bei Unfall in Jahren
17161514131211109876
A
n
z
a
h
l
300
200
100
0
Geschlecht
weiblich
männlich
 
Abbildung 2: Alter bei Unfall in Jahren 
Die Geschlechterverteilung zeigte in den verschiedenen Altersstufen leichte Unterschiede, 
der Anteil der Mädchen erschien unter den 11- und 13-Jährigen relativ hoch, der Chi-
Quadrat-Test nach Pearson lehnte eine Abhängigkeit zwischen Alter und Geschlecht 
jedoch ab (p=0,19), und das Durchschnittsalter betrug für beide Geschlechter 
gleichermaßen 11,3 Jahre. 
4.2.3 Schulart 
Den größten Anteil unter den verletzten Kindern und Jugendlichen stellten mit 40,9 % die 
Grundschüler. Je etwa ein Viertel besuchten die Mittelschule (26,0 %) und das Gymnasium 
(25,9 %), kleinere Anteile bildeten mit 4,6 % Schüler einer Förderschule, mit 0,7 % 
Schüler sonstiger Schularten (z.B. Waldorfschule) und mit 0,6 % Schüler einer 
Berufsschule. Bei 23 Verunfallten (1,5 %) lag keine Angabe zur besuchten Schulart vor. 
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Abbildung 3: besuchte Schulart 
4.3 Unfall und Unfallbedingungen beschreibende Daten 
4.3.1 Unfallbereich 
4.3.1.1 Unfallbereich allgemein 
Bei insgesamt 11,2 % der Unfälle handelte es sich um Wegeunfälle, die restlichen 88,8 % 
waren Schülerunfälle im engeren Sinn. 
Von den Wegeunfällen ereigneten sich 44,8 % als Verkehrsunfälle, das machte einen 
Anteil der Verkehrsunfälle an der Gesamtzahl der Schülerunfälle von 5,0 % aus. 55,2 % 
der Wegeunfälle ereigneten sich außerhalb des Straßenverkehrs. 
Fast die Hälfte der Schülerunfälle im engeren Sinn fanden im Sportunterricht statt 
(46,2 %), etwas mehr als ein Viertel in der Pause, bei Klassenraumwechsel oder in einer 
Freistunde (27,6 %), 14,3 % passierten im Hort, 6,5 % im Unterricht (außer Sport), und 
während besonderer Schulveranstaltungen kam es zu 5,4 % der Unfälle. Bei 2 Schüler-
unfällen gab es keine Angaben zum Unfallbereich, weshalb sie in diese Auswertung nicht 
mit einbezogen wurden. 
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4.3.1.2 Unfallbereich und Geschlechterverteilung 
Beachtet man bei der Art der schulischen Veranstaltung die Geschlechterverteilung, so fällt 
auf, dass im Sportunterricht deutlich mehr Mädchen als statistisch erwartet am Unfall-
geschehen beteiligt waren, die Mädchen machten hier einen Anteil von 47,9 % aus, wohin-
gegen bei den Unfällen in der Pause die Jungen mit 67,3 % stärker als im Gesamt-
durchschnitt vertreten waren. Der Chi-Quadrat-Test wies eine höchst signifikante 
Abhängigkeit der Geschlechterverteilung von der Art der schulischen Veranstaltung nach 
(p < 0,001). 
Hort
bes. Veranstaltung
sonstiger Unterricht
Pause
Sportunterricht
A
n
z
a
h
l
700
600
500
400
300
200
100
0
Geschlecht
weiblich
männlich
 
Abbildung 4: Schülerunfälle im engeren Sinn nach Art der schulischen Veranstaltung mit 
Unterteilung nach Geschlecht 
4.3.1.3 Unfallbereich und Altersverteilung 
Außerdem bestand eine höchst signifikante Abhängigkeit zwischen der Art der schulischen 
Veranstaltung und dem Alter der Verunfallten. In der Altersgruppe der 6 – 9-Jährigen 
passierten die meisten Unfälle während der Hortbetreuung (33,5 %), dicht gefolgt von den 
Pausenunfällen mit 31,9 %. An dritter Stelle kamen hier die Sportunfälle mit 22,6 %, 
Unfälle im sonstigen Unterricht waren mit 7,2 % vertreten und die Unfälle während 
besonderer schulischer Veranstaltungen mit 4,8 %. Die Altersgruppe der 10 – 13-Jährigen 
glich in der Zusammensetzung etwa der oben beschriebenen Gesamtheit der Unfälle, außer 
dass hier die Sportunfälle mit 54,0 % etwas über- und die Hortunfälle mit nur 6,1 % 
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unterrepräsentiert waren. Bei den 14 – 17-Jährigen zeigte sich ein sehr deutliches 
Überwiegen der Sportunfälle mit 74,8 %. Während der Pause passierten in dieser Gruppe 
nur 18,7 % der Unfälle, im sonstigen Unterricht nur 1,3 %. In dieser Gruppe kam es nicht 
mehr zu Hortunfällen, da Jugendliche dieses Alters üblicherweise keine Hortbetreuung 
mehr in Anspruch nehmen. Selbst wenn man die Hortunfälle nicht in die Berechnung 
einbezieht, bleibt eine höchst signifikante Abhängigkeit der Art der schulischen 
Veranstaltung von dem Alter nachweisbar (p < 0,001). 
 
Altersgruppe Gesamt 
Unfallbereich und 
Altersverteilung 6-9 Jahre 
10-13 
Jahre 
14-17 
Jahre 
 
Anzahl 100 414 116 630 
Sportunterricht Erwartete 
Anzahl 
204,3 354,1 71,6  
Anzahl 141 206 29 376 
Pause Erwartete 
Anzahl 
121,9 211,3 42,8  
Anzahl 32 55 2 89 
Unterricht außer 
Sport 
Erwartete 
Anzahl 
28,9 50,0 10,1  
Anzahl 21 44 8 73 
besondere Schul-
veranstaltung 
Erwartete 
Anzahl 
23,7 41,0 8,3  
Anzahl 148 47 0 195 
Hort Erwartete 
Anzahl 
63,2 109,6 22,2  
Summe Anzahl 442 766 155 1363 
Tabelle 1: Unfallbereich und Altersverteilung 
4.3.1.4 Unfallbereich und Schulart 
Ein weiteres Vergleichskriterium für die Verteilung auf die verschiedenen schulischen 
Veranstaltungen war die Schulart. Vergleicht man hier die vier größten Schularten 
Grundschule, Mittelschule, Gymnasium und Förderschule bezüglich der Art der 
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schulischen Veranstaltung, zeigt sich eine höchst signifikante Abhängigkeit im Chi-
Quadrat-Test (p < 0,001). Diese kommt insbesondere dadurch zustande, dass in der 
Grundschule höchst signifikant mehr Unfälle in der Pause und höchst signifikant weniger 
Unfälle im Sportunterricht stattfanden als statistisch bei angenommener Gleichverteilung 
zu erwarten wäre, Umgekehrtes gilt für Schüler auf den Gymnasien, dort fanden höchst 
signifikant mehr Unfälle im Sportunterricht und höchst signifikant weniger Unfälle in der 
Pause statt. Außerdem ereigneten sich in den Gymnasien signifikant weniger Unfälle 
während des normalen Unterrichts (außer Sport). Die Schüler der Mittelschulen wichen 
statistisch in keinem Bereich signifikant von den erwarteten Werten ab. Bei den Schülern 
der Förderschulen ergaben sich eine signifikante Erhöhung der Unfallzahlen in der Pause 
und eine signifikante Erniedrigung derselben im Sportunterricht, die Abweichungen gingen 
also in die gleiche Richtung wie bei den Grundschülern, waren aber nicht ganz so 
ausgeprägt. Die genauen Zahlen hierzu finden sich in Tabelle 18 im Anhang. 
bes. Veranstaltung
sonstiger Unterricht
Pause
Sportunterricht
A
n
z
a
h
l
300
200
100
0
Schulart
Grundschule
Gymnasium
Förderschule
Mittelschule
 
Abbildung 5: Schülerunfälle im engeren Sinn nach Schulart 
4.3.1.5 Schülerunfälle im engeren Sinn und Wegeunfälle 
Untersucht man die Verteilung auf Wegeunfälle und Schulunfälle im engeren Sinn 
bezüglich des Geschlechts, des Alters, und der Schulart, so zeigt sich hier keine 
Abhängigkeit, außer dass bei Schülern einer Förderschule die Wegeunfälle signifikant 
erhöht sind. 
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Die Tatsache aber, ob es sich bei einem Wegeunfall um einen Verkehrsunfall handelt oder 
nicht, scheint signifikant (p < 0,05) altersabhängig, in der jüngeren Altersgruppe der 6 – 9-
Jährigen waren die Verkehrunfälle mit 32,7 % weniger vertreten als im 
Gesamtdurchschnitt, bei den 14 – 17-Jährigen mit 63,2 % deutlich mehr. Eine signifikante 
Abhängigkeit bezüglich Geschlecht oder Schulart kann hier nicht gefunden werden. 
 
Altersgruppe Gesamt  
Art der Wegeunfälle und 
Altersverteilung 
 
6-9 Jahre 
10-13 
Jahre 
14-17 
Jahre 
 
Anzahl 18 47 12 77 
Verkehrsunfall Erwartete 
Anzahl 
24,6 43,9 8,5 77,0 
Anzahl 37 51 7 95 
Sonstiger Wege-
unfall 
Erwartete 
Anzahl 
30,4 54,1 10,5 95,0 
Summe Anzahl 55 98 19 172 
Tabelle 2: Art der Wegeunfälle und Altersverteilung 
 
4.3.2 Zeitliche Verteilung der Unfälle 
4.3.2.1 Verteilung auf die Kalendermonate 
Betrachtet man die jahreszeitliche Verteilung der Unfälle, so ergibt sich folgendes Bild 
(Abbildung 6): 
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Abbildung 6: Verteilung der Unfälle auf die Kalendermonate 
Im Ferienmonat August kam es kaum zu Schulunfällen, die übrigen Monate zeigten 
unregelmäßige, relativ große Schwankungen mit einer deutlich vermehrten Unfallzahl in 
den Monaten März, September und November. 
Lässt man nun aber die Unfälle, die in der Ferienzeit stattfanden (das sind insgesamt 24 
Unfälle, die sich überwiegend während Hortbetreuung, Ferienspielen, Ferienkursen und 
Ferienlagern ereigneten), bei der Auswertung außer Acht und bezieht die Anzahl der 
Unfälle in den jeweiligen Monaten auf die Anzahl der Schultage, so erhält man folgende 
Verteilung der „Unfalldichte“ (Abbildung 7): 
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Abbildung 7: Modifizierte Verteilung der Unfälle auf die Kalendermonate, „Unfalldichte“  
Nach diesen Ergebnissen ist eine relativ große „Unfalldichte“ in den Monaten Februar, 
März, April, September und November (jeweils zwischen 9,6 % und 11,0 % des Gesamt-
wertes) zu beobachten, während in den restlichen Monaten mit jeweils weniger als 9 %, im 
Januar und Oktober sogar weniger als 8 %, eine geringere Häufung festzustellen ist. Der 
Ferienmonat August wurde hierbei nicht mit einbezogen. Es zeigt sich nach dem Chi-
Quadrat-Test eine höchst signifikante Abweichung von der Gleichverteilung der „Unfall-
dichte“ auf die einzelnen Monate. 
Eine Abhängigkeit der Verteilung auf Wegeunfälle und Schülerunfälle im engeren Sinn 
vom Unfallmonat ist mit dem Chi-Quadrat-Test nicht nachweisbar. 
4.3.2.2 Verteilung auf die Wochentage 
Die Schülerunfälle waren bis auf eine leichte Überrepräsentation des Freitags relativ gleich 
auf die Schultage Montag bis Freitag verteilt. Freitags kam es zu 22,4 % der Unfälle, 
montags bis donnerstags jeweils zu zwischen 18,2 % und 19,6 % der Unfälle, der Unter-
schied ist jedoch statistisch nicht signifikant. Samstags und sonntags ereigneten sich kaum 
Unfälle (an beiden Tagen zusammen 1 % der Unfälle), da an diesen Tagen nur selten 
schulische Veranstaltungen stattfinden. 
Auch Wegeunfälle waren etwa gleich auf die Schultage Montag bis Freitag verteilt, es 
zeigt sich keine statistisch signifikante Abhängigkeit. 
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Abbildung 8: Verteilung der Unfälle auf die Wochentage unter Berücksichtigung des Unfallbereiches 
4.3.2.3 Verteilung auf die Tageszeit 
Bei der tageszeitlichen Verteilung der Unfälle werden die Schülerunfälle im engeren Sinn 
und die Wegeunfälle gesondert betrachtet. Bei 23 Unfällen (1,5 %) war die Unfallzeit nicht 
zu ermitteln, diese wurden nicht in die Betrachtung einbezogen. 
Die verbleibenden 1343 Schülerunfälle im engeren Sinn zeigen einen eingipfligen Verlauf 
mit einem Gipfel (15,3 %) zwischen 10 und 11 Uhr am Vormittag, vor 7 Uhr und nach 19 
Uhr kam es nur vereinzelt zu solchen Unfällen (meist im Rahmen besonderer schulischer 
Veranstaltungen). Etwas mehr als die Hälfte der Unfälle (53,9 %) ereignete sich zwischen 
9 und 13 Uhr, zwischen 8 und 14 Uhr lagen fast drei Viertel der Unfälle (73,4 %). 
Bei den 171 Wegeunfällen zeigte sich ein zwei- (bis drei-)gipfliger Verlauf mit dem ersten 
deutlichen Gipfel zwischen 7 und 8 Uhr (14,0 % der Wegeunfälle), zwischen 8 und 11 Uhr 
kam es insgesamt nur zu 7 Wegeunfällen, danach steigt die Unfallhäufigkeit allmählich 
wieder an und erreicht zwischen 13 und 14 Uhr ihren höchsten Gipfel (24,0 % der Wege-
unfälle), fällt dann wieder ab, um zwischen 16 und 17 Uhr erneut etwas anzusteigen (9,4 % 
der Wegeunfälle). Vor 6 Uhr morgens und nach 17 Uhr abends kam es insgesamt nur zu 5 
Wegeunfällen (4,5 %). Die Hälfte aller Wegeunfälle (50,3 %) ereignete sich zwischen 12 
und 15 Uhr. Insgesamt scheinen also, wenn man die Tageszeit der Unfälle berücksichtigt, 
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weniger Unfälle dem Hinweg zur Schule als dem Heimweg von der Schule zuzuordnen zu 
sein. 
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Abbildung 9: Tageszeitliche Verteilung der Unfälle 
4.3.3 Unfallort 
Zum Ort des Unfalls konnten in 7 Fällen keine Angaben ermittelt werden. Unter den 1530 
auswertbaren Fällen ereigneten sich 60,3 % in geschlossenen Räumen und 39,7 % unter 
freiem Himmel. 
Die Mehrheit der Unfälle in geschlossenen Räumen fand in einer Sporthalle (61,5 %) oder 
im Schul- bzw. Hortgebäude (36,0 %) statt. 
Die Unfälle im Freien ereigneten sich fast zur Hälfte auf dem Schulhof (47,3 %), dazu 
kommen 9,6 % auf einem Spielplatz (nur zum Teil auf dem Schulgelände befindlich), 
11,7 % auf einem Sportplatz und 25,4 % auf öffentlichen Wegen (12,4 % auf dem 
Gehweg, 13,0 % auf der Fahrbahn). 
An Treppen sowohl in geschlossenen Gebäuden als auch im Freien kam es in 120 Fällen 
(7,8 %) zu Unfällen. 
95,9 % der Unfälle ereigneten sich im Stadtgebiet Dresden, die restlichen Fälle über-
wiegend in der näheren Umgebung von Dresden. 
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4.3.4 Unfallgeschehen 
In der Mehrzahl der Fälle kam es im Rahmen des Unfalls zu einem Sturz, bei mindestens 
789 Unfällen (51,3 % der Gesamtunfälle) war ein Sturz zumindest am Unfallgeschehen 
beteiligt, bei 38,2 % der Unfälle machte der Sturz den Hauptbestandteil des Unfall-
geschehens aus. Zu mehr als einem Viertel (28,6 %) der Verletzungen kam es durch einen 
Zusammenstoß mit Personen oder Gegenständen (worunter jedoch recht verschiedene 
Entitäten zusammengefasst sind, z. B. Kollision mit einem Fahrzeug, aber auch Anprall 
eines Balls gegen die Finger), bei 13,6 % war eine tätliche Auseinandersetzung die 
Unfallursache, in 11,9 % kam es durch einen Fehltritt, meist mit Umknicken im 
Sprunggelenk, zu einer Verletzung. Eine Verletzung durch Einklemmung lag in 2,7 % der 
Unfälle vor, eine Schnitt- oder Stichverletzung in 1,8 % der Fälle. Andere Unfall-
mechanismen machten 3,2 % der Unfälle aus. Bei 2 Fällen wurde keine Angabe dazu 
gemacht.  
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Abbildung 10: Unfallgeschehen 
Abbildung 10 zeigt die Verteilung der Unfälle auf die verschiedenen Unfallarten, wobei 
auch Stürze mit berücksichtigt sind, zu denen es als Folge einer anderen Unfallart kam, 
diese sind mit Angabe der Sturzhöhe in die jeweiligen anderen Balken integriert. Es ist 
jedoch davon auszugehen, dass insgesamt noch mehr Unfälle zu einem Sturz führten, dies 
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jedoch beim Schildern des Unfallverlaufs nicht immer mit angegeben wurde. Die meisten 
Stürze (500) erfolgten in der Ebene, 117 weitere Stürze erfolgten aus einer Höhe von unter 
einem Meter, 84 aus einem bis zwei Metern Höhe, 14 aus zwei bis drei Metern und drei 
aus drei bis fünf Metern Höhe. Bei 66 Stürzen liegt keine Angabe zur Sturzhöhe vor. 
4.3.5 Selbst- und Fremd-Verursachung der Unfälle 
In insgesamt 393 von 1460 Fällen wurde der Unfall als zumindest zum Teil fremd 
verursacht eingestuft, das sind 26,9 %. Die 77 Wegeunfälle, bei denen es sich um 
Verkehrsunfälle handelt, gehen in diese Untersuchung nicht mit ein, da hier auf die 
Schuldfrage nicht näher eingegangen wurde. 
Bei den 393 zumindest teilweise als fremd verursacht angesehenen Unfällen wurden 212 
als versehentliche Unfallmechanismen bewertet, in 60 Fällen ereignete sich der Unfall 
nach Einschätzung des Verunfallten oder dessen Eltern im Rahmen eines harmlosen 
Streites und in 40 Fällen wurde von einer ernsthaften Auseinandersetzung ausgegangen, in 
den restlichen 81 Fällen war eine Zuordnung in diese Kategorien nicht erfolgt. 
In 388 von 393 Fällen waren diese Unfälle von anderen Kindern oder Jugendlichen 
verursacht oder mit verursacht, nur in 4 Fällen waren Erwachsene involviert, in 1 Fall 
handelte es sich um einen Hundebiss. 
Die übrigen 1067 Unfälle wurden als mehr oder weniger selbst verursacht eingestuft. 
4.4 Unfallfolgen 
4.4.1 Art und Dauer der Behandlung bei stationär behandelten Patienten 
Von den 1537 verunfallten Schülern konnten 82,2 % ambulant behandelt werden, 17,8 % 
mussten stationär aufgenommen werden. Von diesen stationär behandelten Fällen wurden 
4,4 % auf einer Intensivstation behandelt, wobei eines dieser Kinder auf der Intensivstation 
an den Unfallfolgen verstorben ist. 89,8 % wurden auf einer Normalstation behandelt, 
5,8 % konnten in der Tagesklinik versorgt werden. 63,5 % der stationär behandelten 
Schüler waren Jungen, 36,5 % Mädchen, das heißt unter diesen Schülern überwiegt der 
Anteil der Jungen deutlicher als bei den ambulant behandelten, der Unterschied ist jedoch 
statistisch nicht signifikant. 
Im Durchschnitt waren die stationär behandelten Patienten 5,35 Tage stationär, das 
Spektrum reicht von einem Tag bis zu 138 Tagen. Die meisten dieser Verunfallten 
(59,9 %) wurden 1 – 3 Tage stationär behandelt, ein Viertel (26,3 %) musste 4 – 7 Tage  
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Abbildung 11: Verschiedene Betreuungsintensität der stationär behandelten Patienten 
bleiben, weitere 7,3 % blieben 8 – 14 Tage und insgesamt 18 Patienten (6,6 %) mussten 
länger als 2 Wochen stationär verbleiben. 9 Patienten aus dieser letzten Gruppe waren 
durch einen Verkehrsunfall zu Schaden gekommen (einer davon als Alleinunfall mit dem 
Fahrrad), 5 beim Sportunterricht, 2 beim Wintersport und 2 im Pausenbereich. 
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Abbildung 12: Dauer des stationären Aufenthaltes bei stationär behandelten Patienten 
 
 
4.4.2 Verletzungsschwere 
4.4.2.1 Injury Severity Score 
Bei allen stationär behandelten Patienten wurde als Maß für die Verletzungsschwere der 
Injury Severity Score (ISS) ermittelt (5, 45), dabei gilt ein ISS bis 7 als leichte bis 
mittelschwere Verletzung, ein ISS von 8 bis 12 als schwere und ein ISS ab 13 als 
potenziell lebensgefährliche Verletzung. Die Verteilung der ISS-Werte auf die 274 
stationär behandelten Patienten ist in Abbildung 13 zu erkennen. Eine leichte bis 
mittelschwere Verletzung war bei 73,7 % der Patienten der Grund für die stationäre 
Behandlung, eine schwere Verletzung war bei 23,7 % nachweisbar und eine potenziell 
lebensgefährliche Verletzung hatten 7 (2,6 %) der stationären Patienten. Der Junge mit 
dem höchsten ISS in dieser Verteilung ist ein auf der Intensivstation an seinen 
Verletzungen verstorbener Patient, der einen Verkehrsunfall erlitten hatte, vier andere aus 
dieser sehr schwer verletzten Gruppe hatten ebenfalls einen Verkehrsunfall (einer von 
ihnen als Alleinunfall mit dem Fahrrad) und zwei waren im Schultreppenhaus gestürzt.  
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Abbildung 13: ISS bei den stationär behandelten Patienten unter Berücksichtigung des Geschlechts 
4.4.2.2 Dauer der Beeinträchtigung durch den Unfall 
Als weiteres Maß für die Verletzungsschwere kann die Dauer der Beeinträchtigung des 
Verletzten gelten. Diese wurde zum einen als Dauer der Schulunfähigkeit bestimmt, zum 
anderen wurde bei jedem behandelten Patienten die Dauer der Sportunfähigkeit 
festgehalten. Dabei wurde, falls die Sportunfähigkeitsdauer den Unterlagen nicht zu 
entnehmen war, die bei der jeweiligen Diagnose unter Annahme eines optimalen 
Krankheitsverlaufes zu erwartende Dauer zu Grunde gelegt. Sowohl die Dauer der 
Schulunfähigkeit als auch die der Sportunfähigkeit wurden für alle Verunfallten, ambulant 
und stationär behandelte, bestimmt. In zwei Fällen konnten keine Angaben zur Dauer der 
Schul- und Sportunfähigkeit gemacht werden, außerdem wurde der verstorbene Patient bei 
dieser Betrachtung außer Acht gelassen. 
Drei Viertel der Schüler (77,4 %) wurden durch den Unfall nicht schulunfähig, 14,7 % 
waren bis zu einer Woche schulunfähig, 4,2 % waren ein bis zwei Wochen schulunfähig 
und 3,7 % (56 verunfallte Schüler) konnten die Schule länger als zwei Wochen nicht 
besuchen. 12 Schüler waren sogar länger als 4 Wochen schulunfähig, 9 von ihnen als Folge 
eines Verkehrsunfalls, die übrigen 3 nach einem Unfall in der Pause. Ein Schüler war nach 
einem Verkehrsunfall über ein Jahr nicht regulär schulfähig, er wurde nach der Entlassung 
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aus der Klinik für Kinderchirurgie zunächst in einem Rehabilitationszentrum weiter betreut 
und dort auch beschult. 
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Abbildung 14: Dauer der Schulunfähigkeit 
Betrachtet man die 56 Schüler, die länger als 2 Wochen schulunfähig waren, bezüglich des 
Unfallbereichs, so erhält man folgende, sich signifikant von der Gesamtheit der 
untersuchten Schülerunfälle unterscheidende Zahlen: Während in der Gesamtheit nur 
5,0 % bei einem Verkehrsunfall zu Schaden kamen, waren es unter den länger als 2 
Wochen schulunfähig gewordenen Schülern 21,4 %. Auch die besondere 
Schulveranstaltung war mit 8,9 % etwa doppelt so häufig vertreten wie in der Gesamtheit. 
Unfälle im Unterricht außer Sport waren mit nur einem Fall (1,8 %) deutlich seltener als 
unter der Gesamtheit der verunfallten Schüler, wo dieser Bereich 5,8 % ausmacht. Unfälle 
im Sportunterricht unterscheiden sich kaum (41,0 % in der Gesamtheit gegenüber 39,3 % 
unter den länger als 2 Wochen Schulunfähigen), und Unfälle in der Pause mit 16,1 %, im 
Hort mit 8,9 % und auf dem Schulweg ohne Beteiligung des Straßenverkehrs mit 3,6 % 
sind jeweils weniger vertreten als in der Gesamtheit. 
Die Verteilung der Dauer der Sportunfähigkeit ist der Abbildung 15 zu entnehmen. 10,4 % 
der Schüler waren in ihrer Sportfähigkeit durch den Unfall nicht eingeschränkt, etwas mehr 
als die Hälfte (54,2 %) konnten innerhalb von 1 bis 7 Tagen wieder Sport treiben und 
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13,4 % waren nach 8 bis 14 Tagen wieder sportfähig. 11,0 % (169 Schüler) waren länger 
als 6 Wochen sportunfähig, 5 Schüler aus dieser Gruppe sogar länger als 6 Monate. 
Bezüglich der Verteilung der Unfälle auf die verschiedenen Unfallbereiche und die Art der 
schulischen Veranstaltung ergibt sich auch hier ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen der Gesamtheit der 1537 Verunfallten und denen, die länger als 6 Wochen 
sportunfähig waren: Verkehrsunfälle und die besondere Schulveranstaltung waren mit 
jeweils 10,0 % doppelt so häufig unter letzteren wie in der Gesamtheit vertreten. Unfälle 
im Unterricht außer Sport waren mit 2,4 % weniger als halb so häufig vertreten, Unfälle im 
Sportunterricht unterschieden sich kaum (41,0 % in der Gesamtheit und 42,4 % unter den 
länger als 6 Wochen Sportunfähigen) und Unfälle in der Pause mit 20,6 %, im Hort mit 
10,6 % und auf dem Schulweg ohne Beteiligung des Straßenverkehrs mit 4,1 % sind etwas 
weniger vertreten als in der Gesamtheit. 
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Abbildung 15: Dauer der Sportunfähigkeit 
Die Unfälle im Straßenverkehr, bei besonderen schulischen Veranstaltungen (die oft 
sportlicher Natur sind) und im Sportunterricht hatten also im Durchschnitt langwierigere 
Verletzungsfolgen als Unfälle in der Pause, im normalen Unterricht, im Hort und auf dem 
Schulweg, sofern es sich nicht um Verkehrsunfälle handelte. 
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4.4.2.3 Minderung der Erwerbsfähigkeit 
Angaben zur Minderung der Erwerbsfähigkeit über die 26. Woche nach dem Unfall hinaus 
liegen nur bei den 1362 Schülern vor, die zwischen 6 und 13 Jahre alt waren, bei 1350 
Schülern kam es dabei nicht zu einer Minderung der Erwerbsfähigkeit über die 26. Woche 
hinaus, ein Schüler ist verstorben. Bei 11 Schülern wurde durch den Unfall eine 
Minderung der Erwerbsfähigkeit über die 26. Woche hinaus verursacht, diese lag zwischen 
10 und 50 % (7 Schüler 10 %, 1 Schüler 15 %, 2 Schüler 20 % und 1 Schüler 50 %). Von 
diesen Unfällen, die einen Dauerschaden hinterließen, hatten sich vier im Straßenverkehr, 
vier im Rahmen des Sportunterrichtes, zwei bei sportlichen Aktivitäten bei besonderen 
Schulveranstaltungen und im Hort ereignet und ein Unfall war durch einen Sturz von 
einem Klettergerüst im Hort zustande gekommen. 
4.4.3 Diagnosen 
4.4.3.1 Verletzte Körperregion 
Da sich pro verunfalltem Schüler in einigen Fällen mehr als eine verletzte Körperregion 
ergeben hat, soll hier zunächst eine Übersicht über die Anzahl der verletzten Körper-
regionen gegeben werden: 
Bei 1453 Verletzten (94,5 %) war nur eine Körperregion verletzt, 70 Verletzte (4,6 %) 
hatten zwei betroffene Körperregionen und bei 14 Schülern (0,9 %) waren drei oder mehr 
Körperregionen verletzt. Die Gesamtzahl der verletzten Körperregionen beträgt also mehr 
als 1537, daher ergeben sich auch bei Addieren der Prozentangaben in diesem Abschnitt in 
den entsprechenden Fällen mehr als 100 %. Die Verteilung der Verletzungen auf die 
Körperregionen wird in Abbildung 16 dargestellt. 
Der Kopf war bei 25,0 % der verunfallten Schüler (384 Fälle) betroffen und ist somit die 
am häufigsten verletzte Körperregion. Gleich darauf folgt mit 24,7 % die Hand (inklusive 
Handgelenk). Der Fuß (mit Sprunggelenk) war in 19,8 % der Fälle betroffen. Danach 
folgen in der Häufigkeit der Arm mit 13,7 % der Fälle, das Bein mit 11,1 % der Fälle und 
der Rumpf (inklusive rumpfnahe Anteile des Schulter- und Beckengürtels) mit 9,2 % der 
Fälle. Somit war die obere Extremität mit 38,5 % insgesamt häufiger betroffen als die 
untere mit 30,8 %. Der Hals war in 2,1 % der Fälle verletzt. Bei 16 Diagnosen konnte die 
Verletzung nicht gezielt einer Körperregion zugeordnet werden. 
Berücksichtigt man zusätzlich zur verletzten Körperregion das Geschlecht des Verletzten, 
so zeigt sich eine höchst signifikante Abhängigkeit dieser beiden Variablen: Der Unter-
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schied zu den statistisch erwarteten Werten ist vor allem bei Kopf und Hand auffällig, 
69,3 % der Verunfallten mit Kopfverletzungen sind Jungen, nur 30,7 % Mädchen. 
Demgegenüber sind nur 48,2 % der Patienten mit Handverletzungen Jungen und 51,8 % 
Mädchen. Dies ist vor dem Hintergrund zu betrachten, dass sich das gesamte Patienten-
kollektiv aus 58,8 % Jungen und 41,2 % Mädchen zusammensetzt. 
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Abbildung 16: Verteilung der Verletzungen auf die Körperregionen unter Berücksichtigung des 
Geschlechts 
Umgekehrt betrachtet haben Jungen in 29,5 % der Fälle Kopfverletzungen, Mädchen nur in 
18,6 %. Handverletzungen finden sich bei 31,1 % der Mädchen, aber nur bei 20,3 % der 
Jungen. 
Auch das Alter hat einen statistisch höchst signifikanten Einfluss auf die Verletzungs-
region: 
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Abbildung 17: Verteilung der Verletzungen auf die Körperregionen unter Berücksichtigung des Alters 
Während die Kopfverletzungen in der Altersgruppe von 6 bis 9 Jahren auffallend häufig 
(37,5 %) und die Hand- und Beinverletzungen auffallend selten vertreten sind (Handver-
letzungen 18,3 %, Beinverletzungen 8,3 %), sind bei den 10- bis 13-Jährigen und bei den 
14- bis 17-Jährigen die Kopfverletzungen stark unterrepräsentiert (10 – 13 Jahre 20,7 %, 
14 – 17 Jahre 10,9 %). Außerdem sind bei den 10- bis 13-Jährigen die Handverletzungen 
mit 28,2 % etwas und bei den 14- bis 17-Jährigen die Fußverletzungen mit 33,1 % deutlich 
überrepräsentiert. Die genauen statistischen Angaben hierzu finden sich in Tabelle 20 und 
Tabelle 21 in Kapitel 8.3.2. Insbesondere geben die dort aufgelisteten „Standardisierten 
Residuen“ Auskunft über das jeweilige Signifikanzniveau der Abweichungen. 
Schließlich ist auch eine statistisch höchst signifikante Abhängigkeit der verletzten 
Körperregion vom Unfallbereich festzustellen. Hierbei sind Bein- und Rumpfverletzungen 
bei Verkehrsunfällen relativ häufig (erstere höchst signifikant, letztere allerdings nicht 
statistisch signifikant), während Hände und Füße eher selten betroffen sind (beide höchst 
signifikant). Im Sportunterricht ist der Kopf deutlich unterrepräsentiert, dafür aber der Hals 
etwas und die Hand deutlich überrepräsentiert. Im normalen Unterricht, im Hort und in der 
Pause kommt es vergleichsweise häufig zu Kopfverletzungen. Handverletzungen sind in 
der Pause und im Hort eher selten, und Beinverletzungen sind im normalen Unterricht und 
im Hort weniger als statistisch erwartet anzutreffen. Außerdem kommt es im normalen 
Unterricht eher selten zu Fußverletzungen. Die genauen statistischen Angaben hierzu 
finden sich in Tabelle 22 und Tabelle 23 in Kapitel 8.3.2. 
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4.4.3.2 Verletzungsart 
Auch bei den Verletzungsarten können sich mehr als eine pro verunfalltem Schüler 
ergeben, so dass hier das gleiche gilt wie für die betroffenen Körperregionen, die Summe 
der aufgetretenen Verletzungsarten beträgt mehr als 1537. 
Bei 1427 Schülern (92,8 %) lag eine Verletzungsart vor, 90 Kinder und Jugendliche 
(5,9 %) hatten 2 verschiedene Verletzungsarten, und die restlichen 20 Patienten (1,3 %) 
mussten mit mindestens 3 verschiedenen Verletzungsarten medizinisch versorgt werden. 
Tabelle 3 zeigt die Häufigkeiten der einzelnen Verletzungsarten an. 
Als häufigste Unfallfolge traten bei 507 Schülern (33,0 %) Prellungen auf, gefolgt von 
Distorsionen, die bei 26,9 % der Schüler diagnostiziert wurden. Bei mehr als jedem fünften 
Patienten (21,1 %) wurde eine Fraktur festgestellt und 9,8 % der Schüler wiesen 
mindestens eine Platz-, Riss-, Biss-, Schnitt- oder Stichwunde (analog zur ICD-9-
Kodierung im folgenden auch als offene Wunde bezeichnet, im Gegensatz zur 
Schürfwunde, die in der ICD-9-Kodierung als oberflächliche Hautverletzung erscheint) 
auf, wobei in einem Fall auch eine Sehne mit verletzt war. An fünfter Stelle kam mit 8,1 % 
die Gehirnerschütterung (Schädel-Hirn-Trauma I°), danach folgten mit 4,0 % die 
oberflächlichen Hautschürfwunden und mit 2,2 % die Band- und Kapselrupturen (diese 
traten überwiegend in der Gruppe der 14 – 17-Jährigen auf). Seltenere Verletzungen waren 
Luxationen und Subluxationen, innere Verletzungen von Thorax, Abdomen oder Becken, 
Zahnverletzungen, intrakranielle Verletzungen, Fremdkörperingestionen, Infektionen als 
Verletzungsfolge, Gefäß- und Nervenläsionen. Thermische oder elektrische Verletzungen 
kamen im untersuchten Patientengut nicht vor. 
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davon  
Verletzungsart 
Gesamtanzahl 
männlich weiblich 
Fraktur 324 196 128 
Luxation/Subluxation 14 8 6 
Distorsion 414 206 208 
Band-/Kapselruptur 34 17 17 
Schädel-Hirn-Trauma I° 124 82 42 
intrakranielle Verletzung 9 5 4 
innere Verletzung Thorax, 
Abdomen und Becken 
11 5 6 
offene Wunde 151 113 38 
oberflächliche Hautverletzung 62 31 31 
Zahnverletzung 13 8 5 
Prellung 507 306 201 
Verletzung eines Nervs 1 1 0 
Verletzung eines Blutgefäßes 1 1 0 
Infektion als Verletzungsfolge 4 3 1 
Fremdkörperingestion 2 0 2 
Summe 1671 982 689 
Tabelle 3: Häufigkeit der einzelnen Verletzungsarten 
Aussagen zu einer Abhängigkeit der Verletzungsart von Geschlecht, Alter und 
Unfallbereich sind nur eingeschränkt möglich, da auf Grund zu vieler verschiedener 
Verletzungsarten und dadurch bedingter relativ kleiner Fallzahlen bei manchen 
Verletzungsarten die Voraussetzung für einen Chi-Quadrat-Test nicht erfüllt sind. Lägen 
jedoch deutlich höhere Fallzahlen im gleichen Verhältnis zueinander wie in dieser 
Untersuchung vor, oder umgeht man diese Hürde, indem man die seltenen 
Verletzungsarten zu einem Punkt zusammenfasst, so bestehen für die Verletzungsart 
jeweils höchst signifikante Abhängigkeiten von Geschlecht, Alter und Unfallbereich: 
Für das Geschlecht lassen sich deutliche Unterschiede bei den Distorsionen und den 
offenen Wunden nachweisen: Mädchen haben in 30,2 % der Fälle Distorsionen, Jungen 
nur in 21,0 % der Fälle, dagegen weisen 11,4 % der Jungen und nur 5,5 % der Mädchen 
eine offene Wunde auf. 
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Bezüglich des Alters zeigen sich die folgenden Unterschiede: Bei den 6- bis 9-Jährigen 
zeigen sich deutlich mehr Gehirnerschütterungen und offene Wunden und deutlich weniger 
Distorsionen und Band- und Kapselrupturen als erwartet, die 10- bis 13-Jährigen haben 
deutlich mehr Distorsionen und deutlich weniger offene Wunden und Band- und 
Kapselrupturen als erwartet und die 14- bis 17-Jährigen weisen erheblich mehr Band- und 
Kapselrupturen und deutlich weniger offene Wunden auf als erwartet. Offene Wunden 
scheinen also deutlich eine Domäne der jüngsten Altersgruppe zu sein, etwas weniger 
deutlich auch die Gehirnerschütterungen, während Distorsionen häufig der mittleren 
Altersgruppe zuzuordnen sind, und Kapsel- und Bandrupturen überwiegend in der ältesten 
Altersgruppe vorkommen. 
Abschließend noch die Unterschiede der Verletzungsarten bei den verschiedenen 
Unfallbereichen: Im Sportunterricht kommt es gehäuft zu Frakturen und zu Distorsionen, 
während Gehirnerschütterungen, offene Wunden und Schürfwunden weniger als erwartet 
auftreten. In der Pause treten vermehrt Gehirnerschütterungen und offene Wunden auf, 
weniger als erwartet kommt es jedoch zu Frakturen. Im Unterricht außer Sport sind offene 
Wunden häufiger und Frakturen und Distorsionen seltener als erwartet. Während 
besonderer Schulveranstaltungen kommt es relativ oft zu Frakturen und in der 
Hortbetreuung fallen vermehrt offene Wunden auf. Bei Verkehrsunfällen kommt es 
deutlich gehäuft zu intrakraniellen Verletzungen, zu inneren Verletzungen von Thorax, 
Abdomen und Becken und zu Zahnverletzungen, außerdem sind Gehirnerschütterungen 
relativ häufig. Eher selten kommt es zu Distorsionen. Bei den übrigen Wegeunfällen sind 
Schürfwunden häufiger als erwartet. 
Die genauen statistischen Angaben zu den letzten 4 Absätzen in diesem Kapitel finden sich 
in Tabelle 24 bis Tabelle 29 in Kapitel 8.3.3. 
4.4.3.3 Verletzte Körperregion und Verletzungsart 
Bei den 1537 verunfallten Schülern wurden insgesamt 1708 Diagnosen gestellt, bei 1404 
(91,4 %) nur eine Diagnose, bei 102 Patienten (6,6 %) zwei Diagnosen und bei 31 (2,0 %) 
drei oder mehr Diagnosen. 
Im folgenden wird die Verteilung der Verletzungsarten auf die einzelnen Körperregionen 
dargestellt. 
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4.4.3.3.1 Verletzungen des Kopfes 
Gesamt davon 
Verletzungsart am Kopf Anzahl Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Fraktur 9 2,1 % 7 2 
Schädel-Hirn-Trauma I° 124 29,3 % 82 42 
intrakranielle Verletzung 9 2,1 % 5 4 
offene Wunde 95 22,5 % 74 21 
oberflächliche 
Hautverletzung 
12 2,8 % 5 7 
Zahnverletzung 13 3,1 % 8 5 
Prellung 161 38,1 % 109 52 
Summe 423 100 % 290 133 
Tabelle 4: Verletzungsarten am Kopf 
Die häufigste Verletzungsart am Kopf war mit 38,1 % der insgesamt 423 Kopf-
verletzungen die Prellung, an zweiter Stelle folgte mit 29,3 % die Gehirnerschütterung. 
Offene Wunden fanden sich in 22,5 % der Fälle, Hautschürfwunden in 2,8 %. Zahn-
verletzungen traten in 3,1 % der Fälle auf und Frakturen sowie intrakranielle Verletzungen 
(z. B. Hirnblutung) wurden bei jeweils 2,1 % der Kopfverletzungen nachgewiesen. Eine 
signifikante Abhängigkeit vom Geschlecht oder der Altersgruppe findet sich bei der Art 
der Kopfverletzungen nicht. Insgesamt überwiegt bei Kopfverletzungen, wie unter 4.4.3.1 
schon erwähnt, das männliche Geschlecht stärker als in der Gesamtheit der Verunfallten. 
Die intrakranielle Verletzung als relativ schwere Verletzung wurde in 7 von 9 Fällen durch 
einen Verkehrsunfall verursacht, eine entstand durch einen Sturz aus einer Höhe von 3-4 
Metern von einem Treppengeländer und eine weitere durch einen Sturz beim Trampolin-
springen. 
4.4.3.3.2 Verletzungen des Halses 
Bei der überwiegenden Mehrzahl der 32 Verletzungen, die den Hals betrafen, handelte es 
sich um eine Distorsion der Halswirbelsäule. Eine Fraktur, Luxation oder offene Wunde 
fand sich im untersuchten Patientengut nicht. 
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Gesamt davon 
Verletzungsart am 
Hals Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Distorsion 28 87,5 % 13 15 
oberflächliche 
Hautverletzung 
2 6,3 % 1 1 
Prellung 2 6,3 % 2 0 
Summe 32 100 % 16 16 
Tabelle 5: Verletzungsarten am Hals 
4.4.3.3.3 Verletzungen des Rumpfes 
Gesamt davon 
Verletzungsart am 
Rumpf 
Anzahl Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Fraktur 10 6,6 % 5 5 
Distorsion 27 17,8 % 17 10 
innere Verletzung  11 7,2 % 5 6 
offene Wunde 2 1,3 % 1 1 
oberflächliche 
Hautverletzung 
3 2,0 % 2 1 
Prellung 96 63,2 % 65 31 
Fremdkörperingestion 2 1,3 % 0 2 
Frühkomplikation 
eines Traumas 
1 0,7 % 1 0 
Summe 152 100 % 96 56 
Tabelle 6: Verletzungsarten am Rumpf 
Insgesamt wurden am Rumpf einschließlich der proximalen Anteile des Schulter- und 
Beckengürtels 152 Diagnosen gestellt. 
In 81,0 % der Fälle handelte es sich dabei um Prellungen und Distorsionen, in 7,2 % 
wurden innere Verletzungen in Thorax-, Abdomen- oder Beckenbereich festgestellt, 6,6 % 
waren Frakturen (überwiegend Schlüsselbeinfrakturen, im untersuchten Patientengut keine 
Wirbelsäulenfrakturen). Wunden waren selten, ebenso die Fremdkörperingestionen (in 
einem Fall Verschlucken einer Stecknadel, im anderen Fall Verschlucken eines Geld-
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stückes) und die Frühkomplikationen nach einem Trauma (hierbei handelte es sich um 
einen Patienten mit einer Schlüsselbeinfraktur, bei dem im Verlauf ein Serom entstand und 
ein isolierter Knochenspan gefunden wurde, wodurch eine Operation notwendig wurde). 
Eine statistisch signifikante Abhängigkeit der Verletzungsarten am Rumpf vom Geschlecht 
oder der Altersgruppe ist nicht nachweisbar. 
4.4.3.3.4 Verletzungen des Armes 
Gesamt davon 
Verletzungsart am 
Arm 
Anzahl Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Fraktur 138 63,3 % 91 47 
Luxation 2 0,9 % 1 1 
Distorsion 12 5,5 % 2 10 
offene Wunde 7 3,3 % 7 0 
oberflächliche 
Hautverletzung 
4 1,8 % 2 2 
Prellung 53 24,3 % 26 27 
Verletzung eines 
Nervs 
1 0,5 % 1 0 
Verletzung eines 
Blutgefäßes 
1 0,5 % 1 0 
Summe 218 100 % 131 87 
Tabelle 7: Verletzungsarten am Arm 
Bei den insgesamt 218 Armverletzungen handelte es sich in fast zwei Dritteln der Fälle 
(63,3 %) um Frakturen. Prellungen und Distorsionen machten zusammen 29,8 % der Fälle 
aus. Die restlichen Verletzungen waren eher selten. Eine der offenen Wunden am Arm war 
eine Schnittwunde, bei der auch eine Sehne mit verletzt war. 
4.4.3.3.5 Verletzungen der Hand (einschließlich Handgelenk) 
Handverletzungen wurden 384 mal diagnostiziert, dabei waren Distorsionen (36,2 %), 
Prellungen (26,6 %), und Frakturen (26,0 %) die häufigsten Verletzungsarten. Eine offene 
Wunde war mit 7,0 % an der Hand deutlich häufiger als am Arm, auch Schürfwunden 
waren mit 3,1 % stärker vertreten. 
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Gesamt davon 
Verletzungsart an der 
Hand Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Fraktur 100 26,0 % 49 51 
Luxation 3 0,8 % 2 1 
Distorsion 139 36,2 % 62 77 
offene Wunde 27 7,0 % 17 10 
oberflächliche 
Hautverletzung 
12 3,1 % 5 7 
Prellung 102 26,6 % 49 53 
Infektion als 
Verletzungsfolge 
1 0,3 % 1 0 
Summe 384 100 % 185 199 
Tabelle 8: Verletzungsarten an der Hand 
4.4.3.3.6 Verletzungen des Beines 
 
Gesamt davon 
Verletzungsart am 
Bein Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Fraktur 25 13,9 % 15 10 
Luxation 9 5,0 % 5 4 
Distorsion 37 20,6 % 23 14 
Band-/Kapselruptur 5 2,8 % 1 4 
offene Wunde 16 8,9 % 11 5 
oberflächliche 
Hautverletzung 
18 10,0 % 9 9 
Prellung 69 38,3 % 41 28 
Infektion als 
Verletzungsfolge 
1 0,6 % 1 0 
Summe 180 100 % 106 74 
Tabelle 9: Verletzungsarten am Bein 
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Unter den insgesamt 180 Beinverletzungen waren Prellungen und Distorsionen mit 
zusammen 58,9 % die häufigsten Verletzungsarten, Frakturen und Luxationen machten 
zusammen 18,9 % aus. Band- oder Kapselrupturen traten in 2,8 % der Fälle auf. Schürf-
wunden waren in 10,0 % der Fälle zu beobachten, tiefere offene Wunden in 8,9 % der 
Fälle. In einem Fall war eine Infektion der Bursa präpatellaris als Folge einer Verletzung 
der Grund für die Vorstellung des Patienten. 
4.4.3.3.7 Verletzungen des Fußes (einschließlich Sprunggelenk und Knöchel) 
Gesamt davon 
Verletzungsart am 
Fuß Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Fraktur 46 15,1 % 30 16 
Distorsion 178 58,4 % 92 86 
Band-/Kapselruptur 29 9,5 % 16 13 
offene Wunde 5 1,6 % 4 1 
oberflächliche 
Hautverletzung 
4 1,3 % 2 2 
Prellung 43 14,1 % 27 16 
Summe 305 100 % 171 134 
Tabelle 10: Verletzungsarten am Fuß 
Bei insgesamt 305 Fußverletzungen waren Prellungen und Distorsionen zusammen mit 
72,5 % die häufigsten Verletzungen. Bei 15,1 % der Verletzungen handelte es sich um 
Frakturen. 9,5 % der Verletzungen am Fuß waren Band- oder Kapselrupturen, diese fanden 
sich fast ausschließlich in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen am Sprunggelenk. Eine 
offene Wunde und eine oberflächliche Hautverletzung zeigte sich in 1,6 % bzw. 1,3 % der 
Fälle. 
4.4.4 Aufwand für Diagnostik und Therapie 
4.4.4.1 Diagnostik 
Um die 1537 verunfallten Kinder und Jugendlichen zu versorgen, waren folgende 
diagnostische Maßnahmen erforderlich: 
Bei 230 Schülern (15,0 %) reichte eine eingehende klinische Untersuchung aus, bei 1268 
Schülern (82,5 %) musste mindestens eine Röntgenuntersuchung (normalerweise in zwei 
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Ebenen) durchgeführt werden, 64 Schüler (4,2 %) erhielten eine sonografische 
Untersuchung, 28 (1,8 %) benötigten eine Computertomografie, 22 (1,4 %) eine 
Kernspintomografie, in 6 Fällen wurde eine diagnostische Arthroskopie (gleichzeitig auch 
zu therapeutischen Zwecken genutzt) in Narkose durchgeführt, bei 107 Schülern (7,0 %) 
musste mindestens ein Konsiliararzt (z.B. Hals-Nasen-Ohren-Arzt, Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurg oder Augenarzt) wegen spezieller Untersuchungen hinzugezogen werden, und in 
20 Fällen (1,3 %) wurde bei Verdacht auf intraabdominelle Verletzungen zur Bestimmung 
der entsprechenden Laborparameter Blut abgenommen. Bei einem Mädchen wurde Blut 
abgenommen, um eine Infektion auszuschließen, nachdem sie sich auf dem Schulheimweg 
an einer gefundenen, möglicherweise kontaminierten Kanüle gestochen hatte. 
4.4.4.2 Anästhesie 
Bei 1364 Unfallpatienten (88,7 %) war keine Form der Anästhesie erforderlich. 39 Schüler 
(2,5 %) erhielten eine lokale Infiltrationsanästhesie, 11 eine Oberst-Leitungsanästhesie, 
einer eine Plexus-Anästhesie und 14 eine interfragmentäre Infiltrationsanästhesie. 104 
Patienten (6,8 %) mussten in Vollnarkose versorgt werden (zum Teil mehrfach), bei 
zweien war die Behandlung in tiefer Sedierung möglich. 
Die lokale Infiltrationsanästhesie erfolgte in der Regel für eine Wundversorgung, die 
Oberst-Leitungsanästhesie und die Plexusanästhesie wurden zur Wundversorgung und zur 
Reposition von Frakturen angewandt. Die interfragmentäre Infiltrationsanästhesie kam bei 
gering dislozierten Frakturen zur Anwendung. 
4.4.4.3 Chirurgische Therapie 
4.4.4.3.1 Konservative Therapie von Frakturen und Luxationen 
43 dislozierte Frakturen und 5 Luxationen (zusammen 3,1 % der verunfallten Schüler) 
wurden durch eine geschlossene Reposition ohne Osteosynthese mit anschließender 
Ruhigstellung in Vollnarkose (25 Fälle), in Sedierung (2 Fälle), Regionalanästhesie (19 
Fälle) oder auch ohne eine Form der Anästhesie (2 Fälle, bei leicht reponiblen Luxationen) 
versorgt. Bei 26 von 43 dieser dislozierten Frakturen (60,5 %) handelte es sich um distale 
Unterarm- oder Radiusfrakturen, die zwar eine Reposition erfordern, aber im Gegensatz zu 
der Therapie bei Erwachsenen häufig ohne Osteosynthese versorgt werden können, da bei 
Kindern die Möglichkeiten der Spontankorrektur von verbliebenen Fehlstellungen durch 
das noch anstehende Wachstum deutlich größer sind als bei Erwachsenen, und weil bei 
Kindern mit der Ruhigstellungsmöglichkeit in der sogenannten Schede-Stellung, die die 
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Redislokationsgefahr bei distalen Unterarm- und Radiusextensionsfrakturen deutlich 
reduziert, eine bei Erwachsenen nicht mehr mögliche Position der Ruhigstellung zur 
Verfügung steht. 11 dislozierte Frakturen, die mittels Reposition und anschließender 
Ruhigstellung versorgt wurden, betrafen die Mittelhand und die Finger, die restlichen 6 der 
43 dislozierten Frakturen verteilten sich auf den proximalen und distalen Oberarmknochen, 
den distalen Unterschenkel und die Klavikula. Die 5 zu reponierenden Luxationen betrafen 
den Ellenbogen und die Patella. 
4.4.4.3.2 Invasive Therapie in Vollnarkose 
Bei 66 Patienten (4,3 %) war eine invasive chirurgische Therapie in Form einer 
Osteosynthese (in mindestens 25 Fällen mit offener Reposition; 23 Frakturen mit elastisch-
stabiler Marknagelung, 24 Kirschner-Draht-Osteosynthesen, 9 Schraubenosteosynthesen, 5 
mal Fixateur externe, 3 mal Zuggurtungsosteosynthese) bzw. einer chirurgischen 
Versorgung von Bandläsionen erforderlich. Bei 37 dieser Fälle war eine anschließende 
Immobilisation im Gipsverband erforderlich, außerdem musste bei der Mehrheit dieser 
Patienten ein zweiter operativer Eingriff zu Metallentfernung durchgeführt werden. Einmal 
wurde eine Laparotomie wegen einer Verletzung innerer Organe (Milzruptur) 
durchgeführt, drei verunfallte Kinder mussten sich einer neurochirurgischen Operation 
unterziehen und bei dreien lag eine so ausgedehnte und komplizierte Wunde vor, dass 
diese in Narkose versorgt werden musste (zum Teil auch in mehreren Sitzungen, ein Junge 
wurde nach einer ausgedehnten Weichteilverletzung mindestens 16 mal operiert). 
Außerdem waren 5 Operationen als Folge einer Komplikation einer Verletzung 
erforderlich (Abszessbildung, Knochenspan mit Serom, Nervenläsion), und ein Kind 
wurde in Narkose endoskopiert, nachdem es eine Münze verschluckt hatte. Insgesamt 
wurde also bei 79 Patienten eine invasive Therapie in Vollnarkose erforderlich, das sind 
5,1 % aller verunfallten Schüler. 
4.4.4.3.3 Verbände und Immobilisationen 
Bei Distorsionen und Prellungen war in der Regel ein elastischer Verband als Therapie 
ausreichend, ein solcher wurde bei 398 Patienten (25,9 % der verunfallten Schüler) 
angelegt. 
28 Patienten mit Distorsion der Halswirbelsäule erhielten einen Stützverband am Hals.  
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24 Schüler wurden mit einem Rucksackverband (bei Klavikulafraktur), einem Blount-
verband (bei suprakondylärer Humerusfraktur) oder einem Gilchristverband (bei 
Verletzungen der Schulterregion) versorgt. 
Ein Dachziegelverband wurde bei 26 Verunfallten zur Behandlung einer Zehenfraktur oder 
–distorsion angefertigt und mit einer Fingerschiene wurden 175 entsprechende 
Verletzungen an den Fingern behandelt (zusammen 13,1 % aller Verunfallten). 
34 mal wurde ein Stützverband oder eine Schiene am Sprunggelenk angelegt (bei schweren 
Distorsionen und Bandläsionen), 9 Kinder und Jugendliche erhielten spezielle Stütz-
verbände bei Knieverletzungen (z.B. Patellaluxation). Eine Gipsschiene wurde in 123 
Fällen angelegt (bei 8,0 % aller verunfallten Schüler), bei 85 Schülern (5,5 %) erfolgte die 
Ruhigstellung in einem zirkulären Gipsverband. Sowohl Gipsschienen als auch zirkuläre 
Gipsverbände wurden in der Regel bei Frakturen angewandt. Diese Zahlen beinhalten auch 
die in den Kapiteln 4.4.4.3.1 und 4.4.4.3.2 schon aufgeführten Immobilisationen nach 
Repositionen und nach Osteosynthesen. 
4.4.4.3.4 Wundversorgung 
Bei 106 Schülern reichte zur Wundversorgung die ausgiebige Desinfektion und Anlage 
eines sterilen Wundverbandes aus, 16 Wunden wurden mit Klammerpflaster versorgt, 57 
konnten durch die Anwendung eines Gewebeklebers verschlossen werden, und 41 Wunden 
mussten genäht werden. Bei drei weiteren, oben schon erwähnten Patienten musste eine 
ausgiebige Wundversorgung in Narkose durchgeführt werden. 
4.4.4.3.5 Sonstige Therapien 
An weiteren therapeutischen Maßnahmen sind folgende zu nennen: Bei 15 Patienten 
musste eine Gelenkpunktion (in der Regel am Kniegelenk bei einem blutigen Gelenk-
erguss) durchgeführt werden, 9 Kinder und Jugendliche erhielten eine Finger- oder 
Zehennageltrepanation zur Entlastung bei subungualem Hämatom. 
Bei 317 Patienten wurde eine als „symptomatische Therapie“ bezeichnete Maßnahme 
durchgeführt, dies beinhaltete je nach Art der Verletzung zum Beispiel die Schonung, 
Bettruhe, lokale Salbenanwendung, Kühlung, Hochlagerung oder Beobachtung. 
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4.5 Spezielle Unfallbereiche 
Wie insbesondere aus dem Kapitel 4.4.2 über die Unfallschwere hervorgeht, handelt es 
sich bei Verkehrsunfällen, die zwar nicht sehr häufig sind, aber oft sehr schwere 
Verletzungen verursachen und bei den Unfällen im Sportbereich sowohl wegen der 
Häufigkeit als auch der Verletzungsschwere um besondere Unfallschwerpunkte, diese 
sollen im Folgenden gesondert betrachtet und ausgewertet werden. 
4.5.1 Verkehrsunfälle 
4.5.1.1 Polytraumatisierte Patienten 
Unter den 1537 verunfallten Schülern wurden vier als polytraumatisierte Patienten 
eingestuft. Definitionsgemäß handelt es sich bei einem Polytrauma um die „gleichzeitig 
entstandene Verletzung mehrerer Körperregionen oder Organsysteme, wobei wenigstens 
eine Verletzung oder die Kombination mehrerer lebensbedrohlich ist“ (101). Drei dieser 
vier Patienten verunfallten bei einem Verkehrsunfall mit Beteiligung eines Kraftfahrzeugs, 
der vierte Unfall ereignete sich auch auf öffentlichen Straßen, war jedoch ein Alleinunfall 
mit dem Fahrrad. Diese vier Fälle werden hier genauer geschildert: 
Ein achtjähriger Grundschüler wurde an einem Dienstag um 7:00 Uhr im Juni 1998 auf 
dem Weg zur Schule innerorts beim Überqueren der Straße von einem Motorrad erfasst. 
Dabei zog er sich ein schweres Schädel-Hirn-Trauma mit Epiduralhämatom und Hirn-
kontusion zu, außerdem eine dislozierte Unterschenkelfraktur. Primär wurde er in ein nahe 
des Unfallortes gelegenes Krankenhaus gebracht, von dort aber aufgrund der Schwere der 
Verletzung direkt in das Universitätsklinikum Dresden verlegt. Nach der so kurz wie 
möglich gehaltenen Diagnostik (Röntgen, Abdomensonografie und Computertomografie 
des Schädels) wurde er sofort der erforderlichen neurochirurgischen Operation unterzogen, 
verstarb aber noch am gleichen Tag an der schweren Schädelverletzung. Der Injury 
Severity Score betrug 45. 
Eine 13-jährige Mittelschülerin kollidierte an einem Donnerstag gegen 13:45 Uhr im Mai 
1999 auf dem Weg von der Schule nach Hause zwischen zwei Ortschaften auf der 
Landstraße als Radfahrerin frontal mit einem Personenkraftwagen. Dieser habe sich nach 
Angaben der Eltern auf der Fahrbahnseite der Patientin entgegen der Fahrtrichtung bewegt. 
Das Mädchen wurde etwa 10 Meter weit von dem Fahrzeug mitgeschleift. Die Witterungs-
bedingungen wurden als sonnig und trocken beschrieben, als mögliche unfallbedingende 
Faktoren sahen die Eltern die mangelnde Fahrpraxis des PKW-Fahrers und seine 
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unangepasste Geschwindigkeit. Zum Transport in die Klinik liegen keine Angaben vor. 
Durch klinische Untersuchung, Röntgenaufnahmen, Computertomografie und Sonografie 
wurden eine Milzruptur, ein Schädel-Hirn-Trauma zweiten bis dritten Grades, eine offene 
Unterarmfraktur, eine offene Oberschenkelfraktur, eine Klavikulafraktur, eine subkapitale 
Humerusfraktur, eine Thoraxkontusion und ein Schleudertrauma der Halswirbelsäule 
diagnostiziert, der Injury Severity Score wurde mit 41 beziffert. In der sich unmittelbar an 
die Diagnostik anschließenden operativen Versorgung wurde die Milz komplett entfernt 
und die Frakturen teilweise nur reponiert, teilweise auch osteosynthetisch versorgt. Das 
Mädchen musste insgesamt 64 Tage stationär behandelt werden, zunächst auf der 
Intensiv-, später auf der Normalstation. Danach wurde sie in ein Rehabilitationszentrum 
verlegt, sie war 90 Tage schulunfähig und 120 Tage sportunfähig, es resultierte eine 
Minderung der Erwerbsfähigkeit über die 26. Woche hinaus von 20 %. 
Ein weiterer schwerstverletzter Junge war ein 10 Jahre alter Schüler der 5. Klasse eines 
Gymnasiums, er verunfallte auf dem Weg zur Schulbushaltestelle beim Überqueren der 
Fahrbahn auf Höhe der Haltestelle, er wurde von einem Lastkraftwagen überrollt. Der 
Unfall erfolgte um 6:20 Uhr innerorts an einem Freitag. Das Wetter wurde auch hier als 
sonnig und trocken beschrieben. Auf die Frage nach besonderen Umständen beschrieben 
die Eltern, bei der Unfallstelle handele es sich um einen Unfallschwerpunkt, ihnen seien 
schon 5 Unfälle mit 2 Todesopfern an dieser Stelle bekannt, und es befinde sich keine 
Ampelanlage dort. 
Der Transport in das Universitätsklinikum Dresden erfolgte per Rettungswagen und in der 
klinischen Untersuchung und dem notfallmäßig durchgeführten Röntgen und der 
Computertomografie wurden eine massive Weichteilverletzung am rechten Bein und Fuß 
festgestellt, es bestand eine offene Tibiafraktur rechts mit Fibulaepiphysiolyse, eine 
komplexe Kniebandverletzung, sowie die Verletzung mehrerer großer Blutgefäße am 
rechten Bein. Außerdem wurde eine Gehirnerschütterung diagnostiziert, der Injury 
Severity Score betrug 13. In der anschließenden operativen Versorgung war zunächst nicht 
klar, ob eine Amputation des rechten Fußes vermeidbar sein würde. Es wurde eine 
ausgiebige Wundrevision und die Osteosynthese der Frakturen in Narkose durchgeführt. 
Insgesamt benötigte der Junge mindestens 16 Operationen mit Wundrevisionen, 
poplitealen Gefäßbypässen, Bandoperationen am Knie, Nekrosenabtragungen und Haut-
plastiken. Das Bein und der Fuß konnten zwar erhalten werden, als Unfallfolge resultierte 
aber eine Minderung der Erwerbsfähigkeit von 50 % aufgrund einer verbleibenden 
Beinsteife mit instabilem Kniegelenk. Der Junge war insgesamt 138 Tage stationär, 
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zunächst auf Intensivstation, später auf der Normalstation, danach wurde er in ein 
Rehabilitationszentrum verlegt. Er war über 13 Monate nicht regulär schulfähig und eine 
uneingeschränkte Sportfähigkeit wird wahrscheinlich nicht wieder hergestellt werden 
können. 
Der vierte polytraumatisierte Patient war ein 9-jähriger Grundschüler, der auf dem Weg 
von der Schule nach Hause mit dem Fahrrad gegen einen Baum prallte und stürzte. Der 
Unfall ereignete sich im Juli 1998 um 13:00 Uhr an einem Freitag, zu Witterungs-
bedingungen oder besonderen Unfallursachen liegen keine Angaben vor. Der Transport ins 
Universitätsklinikum Dresden erfolgte mit dem Notarztwagen, und die klinische, röntgeno-
logische und computertomografische Diagnostik ergab ein epidurales Hämatom mit einer 
Lähmung des Nervus oculomotorius, außerdem eine distale Radiusfraktur rechts, der ISS 
erreichte den Wert 18. In der folgenden neurochirurgischen Operation wurde das Hämatom 
ausgeräumt und eine Hirndrucksonde gelegt, zur Therapie der Radiusfraktur wurde nach 
Reposition derselben ein Oberarm-Spaltgips angelegt. Der Patient war insgesamt 15 Tage 
unter stationärer Beobachtung, die Parese des Hirnnerven war langsam rückläufig. Die 
Dauer der Schulunfähigkeit betrug 23 Tage, sportunfähig war der Patient für 60 Tage, es 
ergab sich keine Minderung der Erwerbsfähigkeit über die 26. Woche hinaus. 
4.5.1.2 Unfallgeschehen bei Verkehrsunfällen 
Insgesamt ereigneten sich 77 Unfälle im Bereich des öffentlichen Straßenverkehrs, die 
Rolle des Schülers im Verkehr zeigte folgende Verteilung: 39 Schüler (50,6 %) 
verunfallten als Fußgänger, 34 (44,2 %) als Radfahrer, zwei als Insassen eines 
Schulbusses, einer als Mitfahrer auf dem Motorrad und einer als Mitfahrer auf dem 
Fahrrad. Unfallgegner war in 43 Fällen (55,8 %) ein Personenkraftwagen, in 5 Fällen 
(6,5 %) ein Radfahrer, drei mal ein Lastkraftwagen, zwei mal ein Motorrad und einmal 
eine Straßenbahn. Sowohl der Mitfahrer auf dem Fahrrad als auch der Mitfahrer auf dem 
Motorrad kamen dadurch zu Schaden, dass ein Fuß in ein Fahrzeugrad geriet. In 17 Fällen 
(22,1 %) handelte es sich um einen Alleinunfall ohne Fremdbeteiligung, und in vier Fällen 
lagen keine genauen Angaben vor. Die Alleinunfälle waren meist Fahrradstürze durch 
Kontrollverlust über das Fahrzeug wegen Hindernissen, Fahrbahnunregelmäßigkeiten oder 
ähnlichem. 
4 der 34 als Radfahrer verunfallten Kinder gaben an, einen Helm getragen zu haben, zwei 
dieser Radfahrer hatten Schädelverletzungen, die möglicherweise ohne den Helm schwer-
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wiegender ausgefallen wären. Insgesamt hatten 38,2 % aller als Radfahrer verunfallten 
Kinder und Jugendlichen Schädelverletzungen. 
4.5.2 Sportunfälle 
Als Sportunfälle werden hier zunächst die Sportunfälle im Sportunterricht und die 
Sportunfälle im Rahmen besonderer Schulveranstaltungen (zum Beispiel Wintersport 
während Klassenfahrten, Ballsport während Schulfesten und ähnliches) zusammengefasst. 
Insgesamt handelt es sich dabei um 644 Unfälle (571 im Sportunterricht, 73 im Rahmen 
besonderer Schulveranstaltungen), also um 41,9 % aller Schülerunfälle. Die Unfälle bei 
sportlichen Aktivitäten während der Pause (161 Ereignisse) und während der 
Hortbetreuung (129 Ereignisse), bei denen die Übergänge zwischen normaler Bewegung 
und Sport und Spiel sehr fließend sind, sind entsprechend der Einteilung der 
Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand (115) der besseren Auswertbarkeit und 
Vergleichbarkeit wegen zunächst nicht mit berücksichtigt und werden unter Punkt 4.5.2.3 
und Punkt 4.5.2.4 gesondert betrachtet. 
4.5.2.1 Auswertung der Sportunfälle im Sportunterricht und im Rahmen besonderer 
Schulveranstaltungen im Überblick 
Bei den Sportunfällen waren in 51,6 % Jungen betroffen, in 48,4 % Mädchen, 84,9 % 
konnten ambulant behandelt werden, 15,1 % mussten stationär verbleiben. Die durch-
schnittliche Dauer der Schulunfähigkeit nach einem Sportunfall betrug 1,64 Tage 
(Standardabweichung 4,493), die der Sportunfähigkeit 18,65 Tage (Standardabweichung 
32,112). Unter den stationär behandelten betrug der Mittelwert der stationären 
Behandlungsdauer 4,93 Tage (Standardabweichung 4,251) und der durchschnittliche ISS 
war 4,52 (Standardabweichung 3,083). 
Bei genauer Betrachtung der (nicht immer vorhandenen und in ihrer Ausführlichkeit sehr 
unterschiedlichen) Freitextangaben zum Unfallhergang fallen mindestens 68 
Unfallhergänge ins Auge, die offensichtlich durch sehr einfache Sicherheitsvorkehrungen 
(wie zum Beispiel durch Einhalten eines ausreichenden Abstandes zu Wänden und nicht 
benutzen Geräten, durch sinnvolle Verwendung von Matten und Sicherung von spitzen 
Kanten) und Instruktion und Aufsicht der Schüler sehr wahrscheinlich vermeidbar gewesen 
wären. Näheres hierzu wird in den folgenden Unterpunkten abgehandelt. 
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4.5.2.2 Sportunfälle im Sportunterricht und im Rahmen besonderer 
Schulveranstaltungen im Einzelnen 
Gesamt davon 
Verteilung auf einzelne 
Sportarten Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Fußball 67 10,4 % 62 5 
„Hand“ballsportarten 266 41,3 % 123 143 
Ballspiele mit Schlägern 7 1,1 % 4 3 
Geräteturnen 80 12,4 % 35 45 
Bodenturnen 33 5,1 % 12 21 
Gehen/Laufen/Springen 45 7,0 % 25 20 
Inline/Skateboard/Roller 3 0,5 % 2 1 
Radfahren 1 0,2 % 0 1 
Wassersport 11 1,7 % 4 7 
Wintersport 21 3,3 % 12 9 
Kampfsport 3 0,5 % 1 2 
Leichtathletik 49 7,6 % 26 23 
Laufspiel/-übung 10 1,6 % 6 4 
Tanzen 4 0,6 % 2 2 
Wandern 7 1,1 % 3 4 
sonstiges 1 0,2 % 0 1 
keine Angabe 36 5,6 % 15 21 
Summe 644 100 % 332 312 
Tabelle 11: Verteilung der Sportunfälle auf die einzelnen Sportarten 
In Tabelle 11 ist die Verteilung der Sportunfälle auf die einzelnen Sportarten dargestellt. 
Über die Hälfte (52,8 %) aller Sportunfälle ereigneten sich bei Ballspielen, an zweiter 
Stelle folgte Turnen mit 17,5 % ( 12,4 % Geräteturnen und 5,1 % Bodenturnen), danach 
folgte die Leichtathletik als weiterer Unfallschwerpunkt mit 7,6 %. Nicht näher zuzuord-
nende sportliche Aktivitäten, die unter „gehen/laufen/springen“ aufgeführt sind, machen 
7,0 % aus. 
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4.5.2.2.1 Ballsportarten 
Von den insgesamt 340 Ballsportunfällen ereigneten sich die meisten beim Fußball (67 
Unfälle, hier überwiegend Jungen betroffen), Basketball (66 Unfälle, davon 36 bei Jungen, 
30 bei Mädchen), Volleyball (55 Unfälle, 13 bei Jungen, 42 bei Mädchen) und Handball 
(48 Unfälle, 28 bei Jungen, 20 bei Mädchen). Beim Völkerball kam es zu 35 Unfällen (28 
bei Jungen, 20 bei Mädchen), 8 Unfälle geschahen bei Spielen und Übungen mit einem 
Medizinball, 54 Unfälle bei sonstigen oder nicht näher bezeichneten Handballsportarten, 
und 7 Unfälle ereigneten sich bei Ballspielen mit Schlägern (Tennis, Hockey, Federball, 
Minigolf). 
Gesamt davon 
Unfallursache bei 
Ballsportarten Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Kollision mit Ball 170 50,0 % 70 100 
Fehltritt 53 15,6 % 33 20 
Sturz, nicht näher 
bezeichnet 
50 14,7 % 35 15 
Sturz durch 
Zweikampf/Mitspieler 
6 1,8 % 5 1 
Kollision mit einer Person 34 10,0 % 29 5 
durch Person gegen 
Gegenstand geschleudert 
1 0,3 % 1 0 
Kollision mit Gegenstand 
ohne Fremdeinwirkung 
15 4,4 % 9 6 
Kollision mit Sportgerät 
(z.B. Schläger) 
3 0,9 % 2 1 
sonstiges 8 2,4 % 5 3 
Summe 340 100 % 189 151 
Tabelle 12: Unfallursache bei Ballsportarten 
Die Ballsportunfälle waren zur Hälfte (170 Fälle), bei den Mädchen sogar zu zwei Dritteln 
(100 von 151 Ballsportunfällen) durch Kontakt mit dem Ball ausgelöst, bei Jungen betrug 
dieser Anteil nur 37,0 %. Fußballunfälle waren relativ selten durch den Aufprall des Balles 
bedingt (zu 22,4 %), während Volleyballunfälle besonders häufig dadurch ausgelöst waren 
(zu 74,5 %). 
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38,2 % der Verletzungen durch Ballkontakte waren Frakturen, in der Mehrzahl (59,5 %) 
handelte es sich um Prellungen und Distorsionen. Die häufigste Lokalisation der 
Verletzungen war mit 82,5 % die Hand (insbesondere Fingerverletzungen), in 7,0 % der 
Fälle war der Arm betroffen, in 5,8 % der Fälle der Kopf. 
In 32,1 % der Fälle wurde als Unfallmechanismus ein Sturz oder Fehltritt bei Ballsport-
unfällen angegeben, in 12,1 % war in irgendeiner Weise der Unfall durch den Kontakt mit 
einem Mitspieler bedingt. Zu dieser letzten Unfallart kam es besonders häufig beim 
Fußball (35,8 % der Fußballunfälle). Auch was das Geschlecht betrifft, gibt es hier 
deutliche Unterschiede: Bei Mädchen wurde diese Unfallursache nur bei 4,0 % der 
Ballsportunfälle angegeben, bei Jungen waren es 18,5 %. 
Auffällig bei der genauen Betrachtung der Ballsportunfälle ist auch, dass relativ viele 
Unfälle nicht unmittelbar durch die typischen, die Sportart ausmachenden 
Bewegungsabläufe des Spiels verursacht sind (zum Beispiel Ballkontakt mit den Fingern), 
sondern andere Auslöser erkennen lassen: 13 der Ballsportunfälle (3,8 %) kamen dadurch 
zustande, dass Schüler beim Herauslaufen aus dem eigentlichen Spielfeld mit Sportgeräten, 
anderen Gegenständen oder Wänden kollidierten (zum Beispiel wurde ein Spieler beim 
Fußballspielen gegen ein Klavier geschubst, ein weiterer blieb beim Springen nach dem 
Ball beim Völkerball an der Schraube einer Sprossenwand hängen, usw.), weitere 3 
Unfälle waren durch fehlendes oder mangelhaftes Schuhwerk bedingt (Sturz über offene 
Schnürsenkel, ohne Schuhe beim Ballspiel gegen Mitspieler gestoßen, Holzsplitter im Fuß 
durch Spielen ohne Schuhe) und 2 Schüler, die gar nicht selbst mitspielten, wurden, am 
Rand sitzend, vom Ball getroffen und dadurch verletzt. 
Das sind also insgesamt 18 von 340 Ballsportunfällen (5,3 %) bei denen die 
Vermeidbarkeit (zum Beispiel durch Vermeiden von spitzen Kanten und von „Stolper-
fallen“ in der Nähe des Spielfeldes oder durch Tragen geeigneten Schuhwerks) sehr 
deutlich ist. Dazu kommen noch zahlreiche weitere, die durch Aufwärmübungen der 
Finger, Schulung der Motorik durch Training der Technik im Umgang mit dem Ball, bei 
Stürzen und im Zweikampf sowie durch Schulung der Wahrnehmung vermeidbar sein 
könnten. 
 
4.5.2.2.2 Turnen 
Die Verteilung der Unfälle beim Turnen auf die einzelnen Sportarten mitsamt der 
Geschlechterverteilung sind Tabelle 13 zu entnehmen. 
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Auffällig hierbei ist, dass deutlich mehr Mädchen (58,4 %) als Jungen (41,6 %) betroffen 
sind. 
Gesamt davon 
Geräte- und Bodenturnen 
Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Bock/Pferd 27 23,9 % 5 22 
Barren 22 19,5 % 11 11 
Kasten 8 7,1 % 4 4 
Reck 7 6,2 % 6 1 
Sprossenwand 6 5,3 % 3 3 
Schwebebalken 5 4,4 % 2 3 
Trampolin 2 1,8 % 2 0 
Ringe/Seil 1 0,9 % 1 0 
Kletterstange 1 0,9 % 1 0 
Geräteturnen 
Sonstiges 1 0,9 % 0 1 
Kopfstand 8 7,1 % 4 4 
Handstand 8 7,1 % 2 6 
Seilspringen 6 5,3 % 1 5 
Rolle 6 5,3 % 3 3 
Salto 2 1,8 % 1 1 
Standwaage 1 0,9 % 0 1 
Hechtsprung 1 0,9 % 1 0 
Bodenturnen 
Sonstiges 1 0,9 % 0 1 
Summe 113 100 % 47 66 
Tabelle 13: Verteilung der Turnunfälle auf die einzelnen Geräte/Disziplinen 
 
Auch in dieser Kategorie fielen in der genauen Unfallbeschreibung wieder einige Unfälle 
auf, die vermeidbar gewesen wären, wenn die Geräte verantwortungsbewusst aufgestellt 
und verwahrt worden wären, oder so konstruiert wären, dass keine überstehenden Schrau-
ben oder ähnliches zu Verletzungen führen können: Ein Schüler stürzte beim Barrenturnen 
gegen eine Heizung, zwei Schüler rannten gegen einen Barren, einem Schüler fiel beim 
Einstellen des Stufenbarrens ein Holm auf die Finger, ein Schüler stürzte beim Sprung aus 
1,20 m Höhe von einer Kletterstange auf eine Halterungsschraube am Boden und ein 
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weiterer Schüler stürzte beim Kopfstand gegen ein metallenes Fahrgestell neben der 
Turnmatte. Insgesamt waren es hier 6 von 113 Unfällen, die unmittelbar als vermeidbar 
erscheinen. Auch hierbei ist zu beachten, dass bei einigen Unfällen keine genaue Unfallbe-
schreibung vorliegt, so dass diese Zahl sicher als höher angenommen werden muss. 
4.5.2.2.3 Leichtathletik 
Innerhalb der in der Schule betriebenen Leichtathletik-Sportarten scheint der Hochsprung 
die bei weitem unfallträchtigste Disziplin zu sein (63,3 % der Leichtathletikunfälle). Von 
den 31 Unfällen beim Hochsprung ereigneten sich 11 durch ungünstige Landung auf der 
Hochsprungmatte, bei 7 Unfällen kamen Schüler zu Schaden, weil sie mit der Hochsprung-
latte in irgendeiner Weise kollidierten, 2 Schüler kollidierten mit dem Ständer, 6 stürzten 
neben die Matte und 3 Schüler knickten beim Anlauf um oder zogen sich ein Torsions-
trauma zu, die beiden fehlenden Fälle waren durch sonstige Mechanismen verursacht. 
Insbesondere die Unfälle durch Stürze neben die Matte erscheinen hierbei vermeidbar. 
Die restlichen Unfälle in der Leichtathletik verteilen sich wie aus Tabelle 14 erkennbar auf 
die einzelnen Sportarten. 
Gesamt davon 
Leichtathletik 
Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Hochsprung 31 63,3 % 18 13 
Weitsprung 3 6,1 % 2 1 
Hürdenlauf 1 2,0 % 1 0 
Sprint 5 10,2 % 2 3 
Mittel- und 
Langstreckenlauf 
3 6,1 % 0 3 
Werfen/Kugelstoßen 3 6,1 % 3 0 
Staffellauf 3 6,1 % 0 3 
Summe 49 100,0 % 26 23 
Tabelle 14: Verteilung der Leichtathletikunfälle auf die einzelnen Disziplinen 
Bei ausreichenden Sicherheitsvorkehrungen und guter Aufsicht erscheinen dabei die 
folgenden mit aufgenommenen Unfälle möglicherweise vermeidbar:  
- beim Sprint auf staubigem Boden ausgerutscht und gegen einen Kasten 
gestoßen 
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- beim Hürdenlauf über eine Bank gestürzt 
- beim Wegräumen der Kugel vom Kugelstoßen fiel diese auf den Finger 
eines Schülers 
- beim Kugelstoßen von einer Kugel am Kopf getroffen worden 
- bei Staffellauf hinter der Ziellinie frontal gegen eine Wand gelaufen 
4.5.2.2.4 Besonderheiten bei den übrigen Sportunfällen 
Von den unter den übrigen 142 Sportunfällen am häufigsten genannten sportlichen 
Tätigkeiten Gehen/Laufen/Springen, die keiner speziellen Sportart zugeordnet wurden, 
sollen einige Unfallhergänge, die möglicherweise vermeidbar gewesen wären, 
exemplarisch stichwortartig genannt werden: 
- Sturz über eine Bank 
- Gegen ein Gewichthebegerät gerannt 
- Beim Laufen gestolpert, mit dem Hinterkopf gegen Hochbock gestürzt 
- Mit der Schulter gegen eine Stange gelaufen 
- Mit der Zehe an einer Matte hängen geblieben und gegen eine Holz-
umrandung gestoßen 
- In Strümpfen mit einem anderen Kind kollidiert, Fuß dabei verletzt 
- Sturz von einer Hüpfburg 
- Über einen Hocker gefallen 
- Von Mattenstapel gestürzt, weil Mitschüler eine Matte wegzog 
- Sprung über einen Hocker, auf Eisenstange gelandet 
Die Unfälle beim Wassersport ereigneten sich bei 7 von 11 Fällen beim Sprung vom 
Beckenrand, Startblock oder Sprungturm ins Wasser, 3 weitere waren durch Ausrutschen 
auf den Schwimmbadfliesen verursacht und der letzte dieser Unfälle war durch eine 
Kollision mit einem anderen Kind beim Schwimmen bedingt. 
Die 11 Eislaufunfälle waren allesamt durch Stürze (8), Umknicken (2) oder Kollisionen (1) 
bedingt. 
4.5.2.3 Sportunfälle in der Pause 
Von den insgesamt 375 Pausenunfällen ereigneten sich 42,9 %, das heißt 161 Unfälle, bei 
sportlichen Aktivitäten. Dabei sind nur 31,1 % der Verunfallten Mädchen. Die Verteilung 
auf die einzelnen Sportarten ist in Tabelle 15 dargestellt. 
 58
Gesamt davon 
Verteilung auf einzelne 
Sportarten Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Fußball 30 18,6 % 30 0 
Handballsportarten 3 1,9 % 3 0 
Spiele mit Schlägern 4 2,5 % 3 1 
Geräteturnen 1 0,6 % 0 1 
Bodenturnen 5 3,1 % 1 4 
Gehen/Laufen/Springen 84 52,2 % 53 31 
Wintersport 2 1,2 % 1 1 
Spielplatzgeräte 5 3,1 % 5 0 
Laufspiel/-übung 18 11,2 % 8 10 
sonstiges 9 5,6 % 7 2 
Summe 161 100 % 111 50 
Tabelle 15: Sportunfälle während der Pause 
Allein 39 dieser Unfälle ereigneten sich auf einer Treppe (fast ausschließlich unter 
Gehen/Laufen/Springen eingeordnet), häufig durch Springen über mehrere Stufen gleich-
zeitig, durch Beinstellen durch Mitschüler, durch Umknicken mit dem Fuß ohne Fremd-
beteiligung. Ein Kind stürzte mit einem Rollstuhl über 9 Treppenstufen. 
In einigen Fällen werden Rangeleien und Auseinandersetzungen mit Mitschülern beim 
Unfallhergang genannt (12 mal ausdrücklich erwähnt). Weitere Unfallursachen waren 
Stürze beim Klettern über Zäune und auf Bäumen und Klettergerüsten oder beim Springen 
über Hindernisse wie zum Beispiel eine Bank oder ein Fahrradständer. 
Beim Fußballspielen kam es teilweise zu den gleichen Unfallmechanismen wie bei den 
Unfällen im Sportunterricht (Kollision mit Mitspieler, mit dem Ball, Stürze beim Laufen), 
zum Teil kam es aber auch zu Unfällen, die durch den nur bedingt zum Fußballspielen 
geeigneten Untergrund verursacht waren, so zum Beispiel ein Sturz durch Hängenbleiben 
eines Fußes in einem Kanaldeckel. 
In einem Fall kam es zu einer Fußwurzelfraktur, weil sich ein Kind, welches versehentlich 
in einem Unterrichtsraum eingeschlossen worden war, durch einen Sprung aus dem Fenster 
der ersten Etage zu befreien versuchte. 
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4.5.2.4 Sportunfälle während der Hortbetreuung 
Von den insgesamt 195 Unfällen während der Hortbetreuung ereigneten sich 129 bei 
sportlichen Aktivitäten, das sind 66,2 %, davon wiederum sind 38,8 % der Betroffenen 
Mädchen. Die Verteilung auf die einzelnen Sport- und Spielarten zeigt die folgende 
Tabelle 16: 
Gesamt davon 
Verteilung auf einzelne 
Sportarten Anzahl 
Anteil an 
Gesamtzahl 
männlich weiblich 
Fußball 14 10,9 % 14 0 
Handballsportarten 12 9,3 % 5 7 
Spiele mit Schlägern 4 3,1 % 2 2 
Geräteturnen 1 0,8 % 1 0 
Bodenturnen 3 2,3 % 0 3 
Gehen/Laufen/Springen 31 24,0 % 17 14 
Inline/Skateboard/Roller 1 0,8 % 0 1 
Radfahren 2 1,6 % 2 0 
Wintersport 7 5,4 % 3 4 
Spielplatzgeräte 33 25,6 % 20 13 
Laufspiel/-übung 7 5,4 % 6 1 
sonstiges 14 10,9 % 9 5 
Summe 129 100 % 79 50 
Tabelle 16: Sportunfälle während der Hortbetreuung 
Hinsichtlich der Unfallhergänge gilt hier zum Teil ähnliches wie für die Sportunfälle 
während der Pause. Auch hier sind die Unfälle beim Fußball teilweise dadurch verursacht, 
dass auf nur bedingt dafür geeigneten Flächen gespielt wird, hier scheinen Rangeleien 
während sportlicher Aktivitäten jedoch eine noch größere Rolle zu spielen als bei den 
Pausenunfällen, in 39 Fällen werden diese im Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen 
berichtet. Einen großen Anteil nehmen hier Unfälle an Spielplatzgeräten ein, diese 
wiederum finden in mehr als der Hälfte der Fälle (18 Fälle) an Klettergerüsten und in mehr 
als einem Viertel (9 Fälle) an Rutschbahnen statt, es handelt sich insgesamt in der über-
wiegenden Mehrzahl um Stürze aus verschiedenen Höhen (in 26 von 33 Fällen). 
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4.5.2.5 Vergleich der Unfälle im Sportunterricht an Gymnasien und an Mittelschulen 
Wie in Kapitel 4.3.1.4 dargestellt wurde, fanden im Sportunterricht an Gymnasien höchst 
signifikant mehr Unfälle statt als bei Schülern an anderen Schulen, daher soll hier ein 
Vergleich zwischen den Unfällen im Sportunterricht an Gymnasien und an Mittelschulen 
durchgeführt werden. Die Mittelschulen wurden gewählt, da deren Schüler aus etwa den 
entsprechenden Altersklassen kommen wie die der Gymnasien und somit die altersbe-
dingten Unterschiede eine weniger große Rolle spielen als bei einem Vergleich mit 
Grundschulen. Auch wenn man nur die Unfälle im Sportunterricht an Gymnasien und an 
Mittelschulen vergleicht, besteht nach dem Chi-Quadrat-Einzeltest ein signifikanter 
Unterschied (p = 0,023) gegenüber der erwarteten Gleichverteilung. Die Geschlechterver-
teilung beider Gruppen unterscheidet sich dabei nicht, unter den betroffenen Gymnasial-
schülern sind 50,0 % Mädchen, bei den Mittelschülern sind 49,5 % Mädchen. Vergleicht 
man diese Unfälle nun hinsichtlich einiger Parameter, die Ausdruck für die Schwere des 
Unfalls sind, zeigt sich zwar tendenziell, dass die Dauer der Schul- und Sportunfähigkeit 
bei Mittelschülern nach Unfall im Sportunterricht etwas höher ist als bei Gymnasialschü-
lern, dass außerdem der Anteil der stationär behandelten Schüler ebenso wie der mittlere 
ISS-Wert unter den Mittelschülern höher ist, diese Unterschiede sind aber nach dem U-
Test nach Mann und Whitney (Vergleich von zwei unabhängigen Stichproben bezüglich 
nicht-normalverteilter, intervallskalierter Variablen) nicht signifikant. 
4.5.3 Vergleich der Verkehrsunfälle mit der Gesamtheit der Schülerunfälle 
und Vergleich der einzelnen Unfallbereiche 
Unter den durch Verkehrsunfälle verletzten Schülern fanden sich 62,3 % Jungen und 
37,7 % Mädchen, die Geschlechterverteilung unterscheidet sich damit nicht signifikant von 
der Gesamtheit der Schülerunfälle. Ebenso wenig findet sich bezüglich des Alters oder der 
Schulart ein signifikanter Unterschied. 
Demgegenüber finden sich deutliche Unterschiede bei allen Variablen, die Ausdruck der 
Verletzungsschwere sind: Während Schüler in der Gesamtheit nach weniger als einem 
Fünftel der Unfälle stationär behandelt werden mussten, blieben fast die Hälfte (46,8 %) 
aller Schüler nach Verkehrsunfall stationär. Außerdem war der arithmetische Mittelwert 
des ISS der stationär behandelten Schüler in der Gesamtheit 4,62 (Standardabweichung 
s = 4,722) und die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 5,38 Tage (s = 10,050), 
während der ISS nach Verkehrsunfall im Mittel bei 8,42 (s = 9,449) und die stationäre 
Aufenthaltsdauer bei 13,81 Tagen (s = 25,081) lag. Die durchschnittliche Dauer der 
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Schulunfähigkeit betrug in der Gesamtheit 2,24 Tage (s = 11,863), die durchschnittliche 
Dauer der Sportunfähigkeit 17,01 Tage (s = 37,897). Nach Verkehrsunfall lagen diese 
Werte bei 14,69 (s = 48,334) beziehungsweise 37,09 Tagen (s = 116,899). 
Vergleicht man mit Hilfe des H-Testes nach Kruskal und Wallis (für den Vergleich von 
mehr als zwei unabhängigen Stichproben bei nicht-normalverteilten Variablen) alle 
Unfallbereiche miteinander und mit Hilfe des U-Testes nach Mann und Whitney (für den 
Vergleich von zwei unabhängigen Stichproben bei nicht-normalverteilten Variablen) die 
Verkehrsunfälle mit je einem weiteren Unfallbereich (Tabellen in Kapitel 8.3.4) oder auch 
die weiteren einzelnen Unfallbereiche miteinander, so zeigen sich bei den als Maß für die 
Unfallschwere anzusehenden Variablen (Dauer der Schul- und Sportunfähigkeit, ISS und 
Dauer des stationären Aufenthaltes bei stationär aufgenommen Kindern) jeweils höchst 
signifikante (beim ISS nur sehr signifikante) Unterschiede. Diese sind im wesentlichen 
dadurch bedingt, dass sich bei den Verkehrsunfällen im Vergleich zu allen anderen 
Bereichen außer den besonderen Schulveranstaltungen eine höchst signifikant größere 
Dauer der Schulunfähigkeit zeigt, im Vergleich zu den besonderen Schulveranstaltungen 
wird eine sehr signifikant größere Dauer der Schulunfähigkeit erreicht. 
Was die Dauer der Schulunfähigkeit angeht, werden hier auch bei den besonderen Schul-
veranstaltungen signifikant bis höchst signifikant größere Angaben als in den anderen 
Bereichen außer bei den Verkehrsunfällen registriert. Für den ISS und die Dauer des 
stationären Aufenthaltes gelten für die Verkehrsunfälle signifikant bis höchst signifikant 
höhere Werte als in den anderen Bereichen.  
Bei Unfällen im Unterricht außer Sport ist die Dauer der Sportunfähigkeit als Folge des 
Unfalls signifikant bis höchst signifikant kürzer als bei Wegeunfällen (auch ohne die 
Verkehrsunfälle mit einzubeziehen), Sportunfällen und Unfällen im Rahmen besonderer 
Schulveranstaltungen. Unfälle im Sportunterricht erreichen im Vergleich zu Unfällen in 
der Pause eine höchst signifikant längere Dauer der Sportunfähigkeit, einen signifikant 
höheren ISS und eine signifikant längere stationäre Aufenthaltsdauer, außerdem ist im 
Vergleich zu den Hortunfällen die Dauer der Sportunfähigkeit sehr signifikant länger. Und 
schließlich ist die Dauer der Sportunfähigkeit bei den Unfällen im Rahmen besonderer 
Schulveranstaltungen sehr signifikant höher als bei Pausenunfällen. Ansonsten sind keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich dieser Parameter zwischen den einzelnen Unfall-
bereichen festzustellen. Die Rangfolgen der einzelnen Parameter sind Tabelle 30 im 
Anhang zu entnehmen. 
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5 Diskussion 
5.1 Diskussion von Patientengut und Methode 
Für die Altersgruppe der 6- bis 13- jährigen Schüler kann davon ausgegangen werden, dass 
tatsächlich alle in der Klinik für Kinderchirurgie des Universitätsklinikums Dresden 
behandelten Schülerunfälle erfasst wurden. Das gilt für die 14- bis 17-Jährigen nicht, da 
hier das Ausfüllen der Fragebögen nur unvollständig erfolgte, teilweise dadurch bedingt, 
dass die Jugendlichen ohne Begleitung eines Elternteils zur Behandlung kamen und die 
Bereitschaft zur Teilnahme an der Erhebung sehr viel geringer war als bei den jüngeren 
Altersgruppen. Außerdem konnten in dieser Gruppe die D-Arzt-Berichte aus Gründen der 
Archivierungsmethode nur dann nachträglich in die Auswertung einbezogen werden, wenn 
der Name des Schülers bekannt war. 
Was die Repräsentativität der erfassten Stichprobe in Bezug auf das regionale Schüler-
unfallgeschehen in Dresden bzw. Sachsen angeht, ist einschränkend zu sagen, dass es sich 
bei dem Universitätsklinikum Dresden um eine Klinik der Maximalversorgung handelt und 
daher eine gewisse Selektion zugunsten der schwereren Fälle stattfindet. Dies ist allerdings 
nicht unbedingt als Nachteil zu werten, da Präventionsmaßnahmen sinnvollerweise 
besonders für schwere Verletzungen geplant werden müssen. Andererseits wurden 
durchaus auch viele Kinder mit Bagatellverletzungen vorstellig, so dass auch hierzu 
Aussagen möglich sind. Eine weitere Einschränkung ist, dass sich das Patientengut eher 
aus der städtischen Bevölkerung von Dresden zusammensetzt, zumindest bei leichten und 
mittelschweren Verletzungen, und die ländliche Bevölkerung in diesem Bereich tenden-
ziell unterrepräsentiert ist. Bezüglich der schweren Unfälle gilt aber, dass das Einzugsge-
biet städtische und ländliche Regionen beinhaltet. 
Ziel bei der Zusammenstellung der Fragebögen war eine möglichst umfangreiche Erfas-
sung aller Daten, die für die Unfallforschung relevant sein könnten, es erfolgte eine 
bewusst breit angelegte Variablenerhebung, um möglichst viele Faktoren, die eine Rolle 
als Unfallursache spielen könnten, einzubeziehen. Dadurch wurde besonders der Fragebo-
gen für die Eltern relativ umfangreich, was in vielen Fällen die Bereitschaft zur Mitarbeit 
etwas reduziert hat und dazu führte, dass viele Fragebögen nur inkomplett ausgefüllt 
wurden. Durch die hohe Anzahl der fehlenden Werte sind einige Teilaspekte nur sehr ein-
geschränkt auswertbar. 
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Der durch die Eltern auszufüllende Fragebogen wurde ihnen, wenn möglich, bereits in der 
Rettungsstelle bei Erstvorstellung ausgehändigt, und in der Mehrheit der Fälle auch am 
gleichen Tag ausgefüllt. Vorteilhaft gegenüber Haushalts- und Schulbefragungen war, dass 
die Eltern und Patienten sich an das Unfallgeschehen mit Details noch unmittelbar erinnern 
konnten, eine Schwierigkeit allerdings war, dass die Bereitschaft zum Ausfüllen in der 
akuten Situation und der damit oft verbundenen Aufregung und Anspannung teilweise 
eingeschränkt war. Bei 68,0 % der Schülerunfälle, die in der Klinik für Kinderchirurgie 
behandelt wurden, steht der Elternfragebogen bei der Auswertung zumindest teilweise 
ausgefüllt zur Verfügung, bei 13,2 % nur der vom behandelnden Arzt ausgefüllte D-Arzt-
Bericht und der ärztliche Fragebogen, der besonders die medizinischen Daten enthält, 
weniger die Angaben zum Unfallhergang und zu den Eigenschaften des Kindes, und bei 
den restlichen 18,8 % wurde nur der D-Arzt-Bericht in die Auswertung einbezogen. Die 
Rücklaufquote bei den den Eltern nachträglich zugesandten Fragebögen war sehr gering. 
5.2 Grundlagen der Präventionsarbeit 
In der Unfallforschung hat sich schon vor einigen Jahrzehnten die Erkenntnis durchgesetzt, 
dass ein Unfall kein Zufall ist, sondern bestimmte Ursachen hat, die sich empirisch 
herausarbeiten und anhand derer sich grundlegende Erkenntnisse für die Prävention 
gewinnen lassen (61). 
Das Wort „accident“ soll im BMJ (British Medical Journal), nicht mehr benutzt werden, da 
es Zufälligkeit und Unvermeidbarkeit impliziert (23), und in den USA wurde der Begriff 
„accident prevention“ aus dem gleichen Grund durch „injury control“ ersetzt (106). 
Gädeke (44) beschreibt den Unfall folgendermaßen: „Der Unfall ist ein körper- oder 
sachschädigendes Ereignis, das durch zeitlich und örtlich begrenztes Zusammenwirken 
spezieller Ursachen mit besonderen Persönlichkeitsmerkmalen und Umweltfaktoren 
erlitten oder ausgelöst wird. In dem Zusammentreffen dieser Faktoren liegt der immer 
wieder hervorgehobene Zufallsanteil des Unfalls. Da eine solche Kombination aber 
voraussehbar ist, kann sie auch vermieden werden. Es genügt oft schon, die am einfachsten 
beeinflussbare Teilfunktion auszuschalten.“ 
Bewährt hat sich für die Herausarbeitung der multikausalen Zusammenhänge eine von 
Haddon 1968 erstmals veröffentlichte, zunächst auf Verkehrsunfälle gemünzte, dann aber 
bis 1980 weiter ausgefeilte und verallgemeinerte zweidimensionale Matrix (49, 50). In 
dieser Matrix werden die Unfallzusammenhänge zuerst mit Fokus auf den Verunfallten, 
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dann mit Fokus auf das verletzende Agens und schließlich mit Fokus auf die physische und 
die soziokulturelle Umgebung betrachtet. Die zweite Dimension ist die zeitliche, es werden 
die drei Zeitabschnitte vor, während und nach Eintreten des Unfalls unterschieden. 
Hier die nach Rivara und Müller (107) zitierte Matrix: 
 
 Epidemiologic Dimension 
Event-
Dimension 
Human/Host 
Factors 
Agent or 
Vehicle 
Physical 
environment 
Socio-Cultural 
environment 
Pre-Event     
Event     
Post-Event     
Tabelle 17: Haddon's Matrix 
Jedes Feld der Tabelle lässt sich zum einen mit kausalen Überlegungen füllen, andererseits 
können entsprechend zu jedem Feld Präventionsansätze überlegt werden. Nach den drei 
zeitlichen Kategorien wird die Prävention in primäre, sekundäre und tertiäre Prävention 
eingeteilt (2). Für die vor dem Unfall liegende Zeit sind hierbei Ansätze der primären 
Prävention relevant, diese sollen verhindern, dass es überhaupt zu einem Unfall kommt. 
Während des Unfallereignisses sollen Maßnahmen der sekundären Prävention greifen, 
indem sie die schädigenden Auswirkungen der Krafteinwirkung auf den Verunfallenden, 
also die Verletzungen, möglichst gering halten, und nach dem Unfall setzt die tertiäre 
Prävention ein, indem sie durch optimale medizinische und organisatorische Versorgung 
und Nachsorge eine rasche Genesung und gute Rehabilitation möglich macht und fördert. 
Unmittelbar am Unfallort ergriffene Maßnahmen, um die Schwere der Verletzung zu 
begrenzen und zu verhindern, dass sich die Auswirkungen eines Unfalls auf den Verletzten 
noch verschlimmern, gehören dabei nach Andersson und Menckel (2) noch zur sekundären 
Prävention. Die Definition der primären, sekundären und tertiären Prävention von Unfällen 
erfolgt dabei in Anlehnung an die entsprechenden Definitionen der Prävention von 
Krankheiten, aber insbesondere der Begriff der sekundären Prävention unterscheidet sich 
bei Unfällen und Krankheiten, bei letzteren meint er im wesentlichen die 
Krankheitsfrüherkennung (103). Haddon (50) betonte die Bedeutung der systematischen 
Ursachenforschung gegenüber der traditionellen, rein deskriptiven Annäherung an die 
Unfallproblematik und übertrug damit eine Herangehensweise, die schon lange Zeit vorher 
zu großen Erfolgen bei der Bekämpfung zum Beispiel von Infektionskrankheiten geführt 
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hatte, auf die Unfallforschung. Wichtig war die Erkenntnis, dass sich durch Einflussnahme 
in vielen verschiedenen aufschlüsselbaren Teilbereichen Kontrolle über Unfallprozesse 
erreichen lässt, und diese nicht dem Zufall überlassen werden müssen. 
Verschiedentlich wurde in den letzten Jahren eine Weiterentwicklung der Matrix von 
Haddon vorgeschlagen, zum Beispiel von Peterson et al., die vermehrt die Interaktionen 
zwischen den verschiedenen Einflussbereichen einbeziehen, und damit hoffen, der 
Komplexität des Unfallgeschehens besser gerecht zu werden (96, 97). 
Eine dritte Dimension für die Planung von Präventionsmaßnahmen hat Runyan (113) 
ergänzt, die Maßnahmen sollen dadurch gezielt unter dem Aspekt mehrerer Teilfragen 
betrachtet werden, unter anderem in Hinsicht auf Effizienz, Kosten, Gewährung und 
Beschneidung von Freiheiten eines Individuums oder einer Gruppe, Vermeidung von 
Stigmatisierungen, Präferenzen des betroffenen Individuums oder der Gruppe und 
Durchführbarkeit. 
Als Sicherheitsstrategien und Wege der Verhaltensbeeinflussung zur primären Prävention 
von Unfällen bei Kindern und Jugendlichen schildern Richter, Schlag und Gruner (105) die 
„4 E“: 
Enforcement (gesetzliche Maßnahmen, Normen und ihre Durchsetzung und Kontrolle), 
Engineering (technische Maßnahmen, Umweltplanung, Fahrzeuggestaltung, usw.), 
Education (Aufklärung, Sicherheits- und Gesundheitserziehung) und Encouragement oder 
Economy (Schaffen von Anreizsystemen vor allem wirtschaftlicher Art). 
Dass die Prävention von Unfällen möglich ist, hat zum Beispiel die Entwicklung in 
Schweden gezeigt, wo seit über 50 Jahren intensiv und erfolgreich Prävention betrieben 
wird (7, 31, 32, 33). 
Schweden wurde damit inzwischen zum Referenzland, welches in der Unfallprävention 
Standards geschaffen hat und mit dem sich alle anderen Industrieländer bezüglich ihrer 
Unfallraten messen müssen (138). 
5.3 Diskussion der Ergebnisse 
5.3.1 Gesamtunfallgeschehen und Anteil der Schulunfälle 
Bei insgesamt etwa 57.350 Einwohnern in Dresden im Alter von 6 bis 17 Jahren (74) und 
3920 Verunfallten, die in der Dresdner Untersuchung über 2 Jahre eingeschlossen sind, 
kommen auf 1000 Einwohner der entsprechenden Altersgruppe etwa 34 Unfälle, die pro 
Jahr allein am Universitätsklinikum Dresden behandelt wurden. Zwar sind nicht alle 
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Verletzten, aber doch die überwiegende Mehrheit derselben (mindestens 89 %) im 
Stadtgebiet Dresdens wohnhaft, so dass dieser Vergleich dennoch gerechtfertigt ist. 
Mit nahezu 40 % stellen die Schulunfälle einen erheblichen Anteil am 
Gesamtunfallgeschehen bei den im Universitätsklinikum Dresden in einem 
Zweijahreszeitraum behandelten, verletzten 6- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen. 
Dies spiegelt den Zeitanteil des wach erlebten Tages, den diese Altersgruppe in 
Zusammenhang mit der Schule und dem Weg dorthin verbringt, deutlich wieder, je nach 
Alter und Schule dürfte es sich um etwa 4 bis 8 Stunden täglich handeln. Zieht man aber 
zusätzlich in Betracht, dass es während der jährlich etwa 12 Wochen dauernden 
Schulferien und der Wochenenden kaum zu Schulunfällen kommt (nur 55 % der Tage 
eines Jahres sind Schultage), liegt die Vermutung nahe, dass die Unfallhäufigkeit pro 
Zeiteinheit in der Schule sogar größer ist als in der Freizeit. Schon 1981 wurde diese 
Schätzung in Schweden geäußert (93). Auch Gruner und Richter (48) finden in einer 
großen Dresdner Stichprobe von 2325 Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 17 
Jahren einen Anteil von Schulunfällen von 42 % am Gesamtunfallgeschehen. Dies zeigt 
auf alle Fälle deutlich, dass nicht von einer sicheren und behüteten Umgebung in der 
Schule ausgegangen werden kann und Prävention auch im schulischen Bereich dringend 
erforderlich ist (79). 
Als Einschränkung, was die Dresdner Untersuchung angeht und was für alle ähnlichen 
Untersuchungen in der Bundesrepublik Deutschland gilt, muss erwähnt werden, dass nach 
Schulunfällen eher häufiger eine Vorstellung im Universitätsklinikum erfolgt als nach 
Freizeitunfällen, da die Erstbehandlung von Schulunfällen aus versicherungsrechtlichen 
Gründen normalerweise nicht beim Kinder- oder Hausarzt stattfinden kann, sondern bei 
einem Durchgangsarzt erfolgen muss. So ist vor allem bei Bagatellverletzungen eine 
Überrepräsentation der Schulunfälle gegenüber der Freizeitunfälle unter den Patienten des 
Universitätsklinikums zu erwarten, da bei leichten Freizeitunfällen die Behandlung oft 
auch beim Hausarzt durchgeführt wird, während bei mittelschweren bis schweren 
Verletzungen sowohl in Freizeit und Schule eher eine Spezialambulanz wie die des 
Universitätsklinikums Dresden aufgesucht wird. Dass es sich aber bei den in dieser Arbeit 
untersuchten Schülerunfällen keineswegs überwiegend um Bagatellverletzungen handelt, 
geht klar aus den Ergebnissen hervor. 
Eine schwedische Untersuchung (60) gibt den Anteil der Schulunfälle an den 
Gesamtunfällen in der Altersgruppe von 7 bis 19 Jahren mit 30 % an, eine Untersuchung in 
Schottland (125) gibt die gleiche Prozentzahl an und stellt fest, dass der Anteil der 
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Schulunfälle sehr oft in großem Ausmaß unterschätzt wird. Aus Kanada (46) gibt es 
Zahlen zwischen 8 und 17 %, aus den USA (24) zwischen 10 und 25 %. 
Kraus und Schnettler (67), die in einer Studie retrospektiv alle am Universitätsklinikum 
Gießen in einem 5-Jahres-Zeitraum behandelten Schulunfälle untersuchten (1399 Fälle), 
geben in ihrer Publikation nicht den Anteil an den Gesamtunfällen in der gleichen 
Altersgruppe an, sondern bestimmen den Anteil der Schulunfälle an der Gesamtzahl der 
von ihnen behandelten Arbeits- und Schulunfälle, dieser wird mit 14,5 % angegeben. 
In den Jahren 1998 und 1999 wurden in der Bundesrepublik Deutschland insgesamt 3,3 
Millionen Schul- und Schulwegeunfälle gemeldet (16). Die in der vorliegenden Arbeit 
untersuchten Unfälle, die am Universitätsklinikum Dresden behandelt wurden, machen mit 
einer Anzahl von 1537 also knapp 0,5 Promille der Schulunfälle in der Bundesrepublik in 
diesen beiden Jahren aus. 
Im Bundesland Sachsen (41) wurden in den beiden betreffenden Jahren 208.575 Schul- 
und Schulwegeunfälle gemeldet, davon wurde also in der vorliegenden Arbeit ein Anteil 
von 7,4 Promille untersucht. Die Unfallkasse Sachsen veröffentlicht auch die Unfallraten 
bezogen auf die Anzahl von Versicherten, sie werden dargestellt in der 1.000-Mann-Quote 
(Quotient aus Zahl der Unfälle und Zahl der Versicherten, multipliziert mit Tausend), für 
Sachsen betrug die 1.000-Mann-Quote der Schülerunfälle im Jahr 1998 100,6, im Jahr 
1999 sogar 104,6, das heißt, mehr als 10 % der Versicherten erlitten einen 
meldepflichtigen Unfall. Auch für die gesamte Bundesrepublik Deutschland werden die 
Daten entsprechend ausgewertet (16), die 1.000-Mann-Quote für Schülerunfälle betrug 
bundesweit im Jahr 1998 92,49 und im Jahr 1999 94,60 und liegt damit in diesen Jahren 
deutlich niedriger als in Sachsen. 
Für den Heim- und Freizeitbereich liegen keine vergleichbaren großen Statistiken vor. 
Da eine allgemeine gesetzliche Schulpflicht besteht, hat der Staat eine besondere Verant-
wortung für den Schutz des ihm für die Schulbildung anvertrauten Kindes. Alle als 
sinnvoll und wirksam erwiesenen Gestaltungs- und Einflussmöglichkeiten von Seiten des 
Gesetzgebers müssen genutzt werden, um so Kindern unterschiedlicher sozialer Herkunft 
ein Höchstmaß an Sicherheit zu gewährleisten. Das kann möglicherweise auch 
Auswirkungen auf ein sicherheitsorientiertes Verhalten im Freizeitbereich haben, wo die 
Gestaltungs- und Einflussmöglichkeiten des Gesetzgebers geringer sind als im schulischen 
Umfeld. Dies gewinnt insbesondere vor dem Hintergrund an Bedeutung, dass für Kinder 
aus sozial schwachen und benachteiligten Familien insgesamt ein erhöhtes Risiko der 
Unfallmorbidität beschrieben ist (29, 35, 36, 70, 98, 111, 123, 133). 
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5.3.2 Geschlecht der Verunfallten 
Nach Angaben der kommunalen Statistikstelle der Landeshauptstadt Dresden (74) setzte 
sich die Bevölkerung Dresdens 1999 in der Altersgruppe der 6- bis 18-Jährigen aus 51,2 % 
männlichen Einwohnern und 48,7 % weiblichen Einwohnern zusammen, die alters-
abhängigen Schwankungen sind dabei vernachlässigbar gering. 
Demgegenüber fand sich unter den in dieser Arbeit untersuchten Schülerunfällen ein 
Verhältnis von 58,8 % Jungen zu 41,2 % Mädchen, der Unterschied zu der Bevölkerungs-
zusammensetzung ist höchst signifikant. Somit lässt sich für Jungen auf ein deutlich 
erhöhtes Risiko, einen Schulunfall zu erleiden, schließen. 
Dieses Überwiegen des männlichen gegenüber des weiblichen Geschlechtes etwa im 
Verhältnis 3 : 2 bei den Unfallzahlen zeigt sich auch in der Untersuchung der 
Freizeitunfälle von Schulkindern in der Gesamtstudie der Kliniken für Kinderchirurgie und 
für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie des Universitätsklinikums Dresden in den 
Jahren 1998 und 1999 (94), und es zieht sich durch die überwiegende Mehrheit der großen 
Untersuchungen zum Thema Unfallepidemiologie bei Kindern auch in anderen Ländern 
Europas, z. B. bei Schlintl et al. (118) in Österreich und bei Hubacher (57) in der Schweiz. 
Auch in Untersuchungen zu Schulunfällen innerhalb Deutschlands finden sich bei Prange 
et al. (100) und bei Kraus und Schnettler (67) und international bei Laflamme et al. (71) 
(ein Review-Artikel, in dem 42 empirische Studien zu Schulunfällen, die zwischen 1969 
und 1996 international veröffentlicht worden sind, ausgewertet werden) meist ähnliche 
Aussagen zum höheren Unfallrisiko des männlichen Geschlechtes. Auch für das 
Erwachsenenalter wird dieses fast durchgehend berichtet, zum Beispiel in einer 
Untersuchung zu Arbeits- und Wegeunfällen in Dresden (95). 
Die Gründe dafür werden übereinstimmend in den unterschiedlichen Verhaltensmustern 
der beiden Geschlechter gesehen, Jungen bevorzugten deutlich aggressivere und risiko-
reichere, somit unfallträchtigere Verhaltensweisen. Teilweise sei dies sicher durch die 
unterschiedliche Sozialisation bedingt, aber, da laut Udry (134) zum Beispiel auch bei 
männlichen Primaten eine höhere Unfalldisposition auffalle, müsse auch von einer 
biologischen Ursache ausgegangen werden. 
Udry warnt jedoch davor, deswegen das Unfallrisiko beim männlichen Geschlecht als 
biologisch bedingt und schicksalhaft hinzunehmen. Es gebe viele Wege, die Verletzungs-
raten zu reduzieren, indem man eine sicherere Umgebung schaffe, trotzdem werde wohl 
die Rate beim männlichen immer höher bleiben als die beim weiblichen Geschlecht. 
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Nicht nur was die Gesamtzahl der Unfälle, sondern auch was die Verteilung der 
Unfallursachen, der Verletzungsarten und der Verletzungslokalisationen angeht, gibt es 
zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern, deswegen erscheint 
geschlechtsspezifische Präventionsarbeit notwendig und sinnvoll. 
5.3.3 Alter der Verunfallten  
Bezüglich der Altersstruktur der verunfallten Schüler ist ebenfalls ein Vergleich mit der 
Bevölkerung Dresdens (74) in den Jahren 1998 und 1999 angezeigt. Hierbei zeigt sich, 
dass zumindest unter den 7- bis 13-Jährigen kein signifikanter Unterschied zwischen 
beiden Populationen besteht (p = 0,27), so dass aus dem Anstieg der Verunfallten in den 
Altersstufen 7 bis 10 Jahren nicht auf ein steigendes Unfallrisiko zu schließen ist, da dieser 
nur den deutlichen Geburtenrückgang nach der politischen Wende in den neuen 
Bundesländern der Bundesrepublik Deutschland widerspiegelt. 
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Abbildung 18: Alter der verletzten Schüler und Einwohnerzahlen Dresden 
Dass die 6-Jährigen unter den Verunfallten im Vergleich zur Bevölkerung Dresdens 
unterrepräsentiert sind , lässt sich zum Teil damit erklären, dass diese normalerweise erst 
im Laufe ihres 7. Lebensjahres mit Beginn des Schuljahres eingeschult werden, dass 6-
Jährige also nur in einem unterschiedlichen Anteil ihres 7. Lebensjahres einen Schüler-
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unfall erleiden können. Es lässt sich nicht unbedingt auf ein vermindertes Unfallrisiko 
schließen. Für die Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen kann aus den in Kapitel 5.1 schon 
erwähnten Gründen aus den Daten dieser Arbeit keine Aussage bezüglich eines 
altersbedingt veränderten Gesamtunfallrisikos gemacht werden. Der geringe Anteil dieser 
Altersgruppe muss nicht zwingend auf ein geringeres Unfallrisiko zurückgeführt werden, 
Grund dafür ist eher die geringere Erfassung der behandelten Schüler. 
Zum gleichen Ergebnis in der Altersverteilung kommt auch die Untersuchung der im 
nichtschulischen Bereich verunfallten Kinder und Jugendlichen des Dresdner Projektes 
(94). Andere Untersuchungen von Schulunfällen führen hier zu unterschiedlichen 
Ergebnissen, zum Teil wird für das Grund- und Elementarschulalter (1. bis 4. Schuljahr 
bzw. 1. bis 6. Schuljahr) ein höheres Unfallrisiko angegeben als für ältere Schüler (37, 76), 
zum Teil sollen ältere Schüler (Schüler der Sekundarstufen) das höhere Risiko haben (51, 
60). Einige Autoren berichten von einem Altersgipfel in der Präadoleszenz, so z. B. Boyce 
et al. (8) Sheps und Evans (122) oder Woringer (142), letztere allerdings nur, was die 
schwereren Verletzungen angeht. 
Auch bei Kraus und Schnettler (67) wird berichtet, dass die 9 – 12-Jährigen die größte 
Gruppe der verletzten Schüler darstellten, der Altersdurchschnitt liegt dort bei 11,8 Jahren. 
Dies scheint trotz der anfangs gemachten Einschränkungen auch in den eigenen Daten über 
Schülerunfälle in Dresden angedeutet zu sein, auch hier sind die 9 – 12-Jährigen die am 
häufigsten betroffenen Altersgruppen und der Altersdurchschnitt beträgt 11,3 Jahre. 
5.3.4 Schulart der Verunfallten 
Was die Schulart angeht, ist ein Vergleich mit internationalen Erhebungen schwierig, da es 
dort meist keine Unterscheidung zwischen Gymnasium und Mittelschule gibt und die 
Grundschulen oft bis zum 6. Schuljahr reichen. Was deutsche Untersuchungen angeht, ist 
dieser Aspekt häufig nicht veröffentlicht. 
In den Publikationen der Unfallkasse Sachsen werden jährlich die Zahlen einer so 
genannten 3-%-Statistik ausgewertet (42, 83), diese berücksichtigt weitgehend 
repräsentative 3 % (ausgewählt nach der „Geburtstagsmethode“) der gemeldeten 
Schulunfälle in Sachsen, die im Detail aufgearbeitet werden. Dabei sind unmittelbare 
Vergleiche mit den eigenen Daten nicht immer ohne Einschränkung zu ziehen, da in die 
Statistik der Unfallkasse auch die Unfälle von unter 6- und über 17-Jährigen eingehen. Die 
Hortunfälle werden dort mit den Unfällen in Kinderkrippen und Kindergärten zu den 
Unfällen in Kindertageseinrichtungen zusammengefasst und nicht gesondert ausgewertet. 
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Insbesondere für die Unfälle in Kindertageseinrichtungen, an Berufsschulen und an 
Hochschulen ist eine Vergleichbarkeit der Daten der Unfallkasse mit den eigenen Daten 
nicht oder nur eingeschränkt gegeben. 
Was aber auffällt, wenn man nur die Relationen der Unfälle in den drei größten 
Schulformen, nämlich Gymnasien, Mittel- und Grundschulen, betrachtet, ist ein deutlicher 
Unterschied: Während die Unfallkasse Sachsen für die Jahre 1998 und 1999 jeweils im 
Vergleich zu Unfällen von Gymnasialschülern (< 20 % der Gesamtheit) mehr als doppelt 
so viele Unfälle von Mittelschülern (> 40 % der Gesamtheit) und etwa ähnlich viele 
Unfälle von Grundschülern (< 20 % der Gesamtheit) beobachtet, sind in der eigenen 
Auswertung jeweils 26 % der Gesamtzahl Unfälle von Mittel- und Gymnasialschülern und 
41 % der Gesamtzahl Unfälle von Grundschülern. Demgegenüber setzt sich die 
Schülerschaft in Dresden (an Grund-, Mittel-, Förderschulen und Gymnasien) in den 
Jahren 1998 und 1999 (74) durchschnittlich aus 27,4 % Grundschülern, 35,2 % 
Mittelschülern, 31,7 % Gymnasialschülern und 5,7 % Förderschülern zusammen, die 
Schülerschaft in Sachsen (131) verteilt sich in den gleichen Jahren mit 30,7 % auf 
Grundschulen, 38,7 % auf Mittelschulen, 25,8 % auf Gymnasien und 4,8 % auf 
Förderschulen. 
Das Überwiegen der Grundschüler in der eigenen Untersuchung kann damit erklärt 
werden, dass Schüler ab dem Alter von 14 Jahren nur unvollständig in die eigene 
Untersuchung aufgenommen wurden, außerdem fließt die Mehrzahl aller Hortunfälle in 
der eigenen Untersuchung mit bei den Grundschülern ein – sie machen ein Drittel der 
Unfälle von Grundschülern aus, während die Unfallkasse Sachsen die Hortunfälle an dieser 
Stelle nicht berücksichtigt. Zwei Drittel der Grundschüler in Dresden nahmen 1998 
Hortbetreuung in Anspruch (73), die Schüler verbringen also eine nicht zu 
vernachlässigende Zeit dort. 
Denkbare weitere Erklärungen sind, dass die eigene Statistik nicht repräsentativ ist für die 
Gesamtzahl der Unfälle in Sachsen, weil Unfälle von Grundschülern möglicherweise 
vorsichtiger behandelt werden als die Unfälle von älteren Mittel- oder Gymnasialschülern, 
und schneller als diese zu einer Vorstellung in einer Universitätsklinik führen, während bei 
den älteren Schülern eher bis zum nächsten Tag abgewartet wird und dann ein 
niedergelassener Chirurg aufgesucht wird. Entsprechend könnte gemutmaßt werden, dass 
ein Mittelschüler nach einem Unfall seltener eine Vorstellung in einer Universitätsklinik 
herbeiführt als ein Gymnasialschüler. Außerdem geht aus den oben genannten Daten 
hervor, dass sich die Verteilung der städtischen Dresdner Klientel auf die verschiedenen 
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Schularten von der Gesamtverteilung der sächsischen Schülerschaft unterscheidet, in 
Dresden besuchen deutlich mehr Schüler ein Gymnasium als dies im Landesdurchschnitt 
der Fall ist, auch könnte eine andere Altersstruktur der städtischen Bevölkerung 
Auswirkungen haben. Möglicherweise spielen alle genannten Aspekte eine Rolle, aber 
insbesondere die Diskrepanz der Daten der eigenen Untersuchung mit denen der 
Unfallkasse Sachsen bezüglich der Relationen der Gymnasial- zu den 
Mittelschülerunfällen kann hier nicht abschließend erklärt werden. 
Auch in der Auswertung des Bundesverbandes der Unfallkassen (16), die alle 
Schülerunfälle in der Bundesrepublik Deutschland untersucht, wird deutlich, dass 
Grundschulen und Gymnasien mit 13,0 bis 15,3 % ähnlich häufig vertreten sind, während 
Haupt- und Realschulen (die in Sachsen zusammen die Mittelschulen bilden) zusammen 
33,1 % ausmachen, außerdem entfallen auf sonstige allgemein bildende Schulen (zum 
Beispiel Gesamtschulen) weitere 17,2 %. Diese Verteilung entspricht also eher der von der 
Unfallkasse Sachsen beschriebenen als der in der eigenen Untersuchung. Interessant sind 
hier die angegebenen 1000-Mann-Quoten, sie sind für Grundschüler mit 58,8 am 
niedrigsten, betragen bei den Gymnasialschülern 109,5, bei Realschülern 158,2 und sind 
bei Hauptschülern mit 299,6 deutlich am höchsten. Das heißt, mehr als jeder vierte 
Hauptschüler erlitt im Jahr 2000 einen meldepflichtigen Unfall, während nur etwa jeder 17. 
Grundschüler einen solchen erlitt. 
Diese Daten weisen auf die Notwendigkeit der schulartspezifischen Unfallforschung und 
Präventionsarbeit hin. 
5.3.5 Unfallbereich 
Im Vergleich mit der Dresdner Freizeitunfalluntersuchung (94) zeigt sich bei den 
Schulunfällen ein etwas niedrigerer Anteil von Verkehrsunfällen an der Gesamtzahl der 
Unfälle (5,0 %) als bei den Freizeitunfällen (7,3 %), das heißt also, dass das Risiko, im 
Rahmen des Schulbesuches, der normalerweise zwangsweise mit der Benutzung 
öffentlichen Verkehrsraumes verknüpft ist, einen Verkehrsunfall zu erleiden, für die 
Kinder und Jugendlichen der Dresdner Untersuchung etwas geringer war als das Risiko, in 
der Freizeit im Straßenverkehr zu verunfallen. Ob dies allerdings auf eine vergleichsweise 
vermehrte Nutzung des öffentlichen Verkehrsraumes in der Freizeit zurückzuführen ist, 
oder ob durch Maßnahmen der Schulwegsicherung (wie zum Beispiel Schülerlotsen) schon 
eine leichte Reduktion des Gefahrenpotentials des Schulwegs erreicht werden konnte, kann 
hier nicht beantwortet werden. 
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Das erhöhte Risiko für Verkehrsunfälle in der ältesten Altersgruppe findet sich in der 
Dresdner Untersuchung ebenso für Freizeit- wie, wenn auch eingeschränkt, für 
Schulunfälle. Auch die Schülerunfallauswertung der Unfallkasse Sachsen (42, 83) 
beobachtet dies und sieht die Ursache dafür in der mit dem Alter steigenden eigenen 
Mobilität und den steigenden zurückzulegenden Wegstrecken. 
Kraus und Schnettler (67) stellen in ihrer Untersuchung einen etwas höheren Anteil der 
Schulwegeunfälle fest als in der eigenen Untersuchung zu finden ist (13,2 % gegenüber 
11,2 %). Die Verteilung der Schulunfälle im engeren Sinne auf die verschiedenen Bereiche 
zeigt große Gemeinsamkeiten, überragend ist auch bei Kraus und Schnettler der Anteil der 
Unfälle im Sportunterricht mit 45,6 %. Somit scheint der Sportunterricht der mit Abstand 
unfallträchtigste Bereich innerhalb der Schule zu sein, an zweiter Stelle folgen mit jeweils 
etwa 30 % in beiden Untersuchungen die Pausenunfälle. Auf Hortunfälle gehen Kraus und 
Schnettler nicht gesondert ein. Auch die Beobachtung, dass mit zunehmendem Alter der 
Anteil der Schulsportunfälle deutlich anstieg und der Anteil der Pausenunfälle deutlich 
abfiel, kann in beiden Untersuchungen gemacht werden. Während bei Kraus und 
Schnettler aber auch für die Schulwegeunfälle insgesamt ein Anstieg mit zunehmendem 
Alter festgestellt wird, gilt dies in der eigenen Untersuchung signifikant nur für die 
Verkehrsunfälle. 
Verglichen mit den Angaben der Unfallkasse Sachsen (42, 83) zeigt sich in der eigenen 
Auswertung ein etwas höherer Anteil der Wegeunfälle an der Gesamtzahl der Schulunfälle 
(11,2 % gegenüber 9,8 %). Die Verteilung der Schülerunfälle im engeren Sinn auf die 
verschiedenen Unfallbereiche zeigt große Übereinstimmungen: Im Sportunterricht 54,0 % 
der Unfälle (ohne Hortunfälle) in der eigenen Untersuchung gegenüber etwa 60 % in der 
Unfallkassenstatistik, in der Pause 32,2 % gegenüber 27 bis 31,3 %, im Unterricht außer 
Sport 7,6 % gegenüber 4,5 bis 9 % und bei besonderen Veranstaltungen 6,2 gegenüber 3,4 
bis 4 %. Dabei scheint sich in den letzten Jahren bei der Unfallkasse Sachsen (82) eine 
Tendenz zu einem deutlich geringeren Anteil der Pausenunfälle (2004 nur noch 19 %) und 
eine leichte Zunahme der Unfälle im Unterricht außer Sport (2004 12 %) und bei 
besonderen Veranstaltungen (2004 6 %) abzuzeichnen, die Unfälle im Sportunterricht 
blieben 2004 mit 62 % relativ konstant. 
Verglichen mit einer bundesweiten Auswertung des Bundesverbandes der Unfallkassen 
(16) für das Jahr 2000 ist ebenfalls in der eigenen Untersuchung ein etwas höherer Anteil 
der Wegeunfälle an der Gesamtzahl der Schülerunfälle zu verzeichnen (11,2 % gegenüber 
9,2 %). Der Anteil der Verkehrsunfälle an den Wegeunfällen ist in beiden Untersuchungen 
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mit 43,9 beziehungsweise 44,8 % nahezu identisch. Bei der Verteilung der Schülerunfälle 
im engeren Sinn auf die einzelnen Unfallbereiche zeigen sich fast gleiche Anteile von 
Sportunterricht (jeweils fast 50 %) und Pausenunfällen (jeweils etwas mehr als ein 
Viertel). Deutliche Unterschiede gibt es aber bei den Unfällen im Hortbetrieb (in der 
eigenen Untersuchung etwa 14 %, der Bundesverband der Unfallkassen gibt nur knapp 2 % 
inklusive Kinderkrippen an) und im Unterricht außer Sport (in der eigenen Untersuchung 
etwa 5 %, beim Bundesverband der Unfallkassen etwa 17 %). Die Angaben für Unfälle im 
Rahmen besonderer Schulveranstaltungen sind bei beiden ähnlich. Die Unterschiede vor 
allem im Hortbereich können einerseits dadurch erklärt werden, dass in der eigenen 
Untersuchung Schüler ab 14 Jahre, die entsprechend ihrer zunehmenden Selbständigkeit 
keine Hortbetreuung in Anspruch nehmen, nicht ausreichend repräsentiert sind, 
andererseits ist in Sachsen die Inanspruchnahme von Hortbetreuung traditionellerweise 
größer als im gesamten Bundesgebiet, so dass es dort auch zu mehr Unfällen kommen 
kann. Die Unfälle im Unterricht außer Sport in der Auswertung des Bundesverbandes der 
Unfallkassen entfallen zu 50 % auf den Kindergartenbetrieb, so dass hierin der Hauptgrund 
für die Diskrepanz in diesem Punkt liegen dürfte. 
Interessanterweise ist in der bundesweiten Untersuchung der Anteil der Unfälle in der 
Pause seit 1975 deutlich zurückgegangen (damals etwa 42 %), während die Anteile der 
Sportunfälle etwas (damals 41 %) und die der Unfälle im Unterricht außer Sport deutlich 
angestiegen sind (damals 11 %). Die 1.000-Mann-Quote zeigt für alle Teilbereiche einen 
Anstieg seit 1975, bei den Pausenunfällen von 17 auf 25, bei den Sportunfällen von 17 auf 
40 und bei den Unfällen im Unterricht außer Sport von 5 auf 14. 
Auf die Sportunfälle wird im Kapitel 5.3.15 gesondert eingegangen, hier sollen noch einige 
Überlegungen zu den Pausenunfällen angestellt werden: Jäger et al. (61) haben eine 
ausführliche Analyse von Pausenunfällen vorgenommen, unter anderem erarbeiten sie 
darin den Einfluss der Pausenhofgestaltung auf das Unfallgeschehen. Sie sehen unter 
Berufung auf Rauch (102) in den oft unter dem Aspekt des ordentlichen Aussehens und der 
Pflegeleichtigkeit nicht besonders einfallsreich gestalteten Schulhöfen eine Ursache für 
Aggressionen gegen Mitschüler und Sachen, weisen auf baulich bedingte Gefahrenstellen 
hin und betonen, auch im Hinblick auf den erheblichen Zeitanteil, den Schüler auf dem 
Pausenhof verbringen, die Möglichkeit der sinnvollen Pausenhofgestaltung und 
Ausstattung mit anregenden, unter dem Sicherheitsaspekt begutachteten Geräten, um 
primäre und sekundäre Unfallprävention zu betreiben. 
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Auch die Unfallversicherungsträger haben das Problem erkannt, und kommen in einer 
Veröffentlichung von 1991 (19) zu ähnlichen Schlussfolgerungen. 
5.3.6 Zeitliche Verteilung der Unfälle 
Die in der eigenen Untersuchung beobachtete jahreszeitliche Verteilung der Unfälle findet 
bei den Freizeitunfällen der Dresdner Untersuchung (94) keine Entsprechung. Während bei 
den Schulunfällen vor allem Februar bis April und September und November eine 
Unfallhäufung zeigen, waren dies bei den Freizeitunfällen der Mai und der Juni, im 
November wurden hier die wenigsten Unfälle verzeichnet. 
Naturgemäß finden sich auch bei den tageszeitlichen Verteilungen deutliche Unterschiede 
beider Untersuchungen, da schulische Aktivitäten üblicherweise eher am Vormittag liegen 
als Freizeitaktivitäten. 
Internationale Vergleiche bezüglich der Tageszeiten sind kaum sinnvoll, da in anderen 
Ländern häufig in Ganztagsschulen unterrichtet wird. Auch Vergleiche der jahreszeitlichen 
Verteilung sind je nach klimatischen Bedingungen (zum Beispiel in typischen 
Wintersportregionen) und kulturellen Voraussetzungen schwierig. Hinzu kommt, dass in 
Veröffentlichungen von Unfalluntersuchungen häufig keine Aussagen gemacht werden zur 
zeitlichen Verteilungen der Unfälle. 
5.3.7 Unfallort 
Während sich bei den Schulunfällen der Dresdner Untersuchung 60 % der Unfälle in 
geschlossenen Räumen ereigneten, waren dies bei den Freizeitunfällen (94) nur etwa 30 %. 
Selten werden von anderen Autoren Angaben zu diesem Aspekt veröffentlicht. 
5.3.8 Unfallgeschehen 
Sowohl bei den Freizeit- als auch bei den Schulunfällen der Dresdner Untersuchung stehen 
die Stürze eindeutig mit etwa der Hälfte der Unfälle weit im Vordergrund, danach folgen 
bei beiden Gruppen die Zusammenstöße (20 % bei Freizeitunfällen, 29 % bei 
Schulunfällen). Bei 14 % der Schulunfälle handelte es sich um tätliche 
Auseinandersetzungen, bei den Freizeitunfällen machten diese weniger als 10 % aus. 
Schnittverletzungen waren bei den Schulunfällen deutlich seltener als in der Freizeit. 
Die Stürze im Rahmen von Schulunfällen erfolgten deutlich häufiger in der Ebene als bei 
Freizeitunfällen (64 % gegenüber 41 %) (94) und Stürze aus Höhen ab zwei Meter waren 
bei Schulunfällen seltener (2,2 % gegenüber 12 %). In vielen anderen Untersuchungen 
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werden Stürze als häufigste Verletzungsmechanismen identifiziert, zum Beispiel bei 
Ellsäßer und Diepgen (34), Laflamme und Eilert-Petersson (69), Di Scala et al. (27), 
Britton (9) und Langley et al. (76). 
Angesichts dieser Häufung müssen in diesem Bereich auch Überlegungen zur Prävention 
ansetzen, zum Beispiel für die primäre Prävention durch Vermeidung von „Sturz- und 
Stolperfallen” und Hürden, altersangepasste Spielplatzgeräte und Überwachung derselben 
und die Planung von Bodenbeschaffenheit und –material. Für die sekundäre Prävention 
könnte gezieltes Sturz- und Abrolltraining für die Schüler hilfreich sein, um im Falle eines 
Sturzes die Verletzungsfolgen desselben möglichst gering zu halten (66). 
5.3.9 Selbst- und Fremd-Verursachung der Unfälle 
Bei Kraus und Schnettler (67) wird berichtet, dass fast drei Viertel aller Unfälle ohne 
Fremdeinwirkung zustande gekommen sei, in 22,2 % der Fälle seien die Unfälle durch 
Mitschüler verursacht und in 5,2 % durch andere Personen. Diese Verteilung entspricht 
ungefähr derjenigen, die in der eigenen Untersuchung gefunden wurde. Der Anteil an 
versehentlicher Schädigung durch andere, an „Spaßrangeleien“ und an ernsthaften 
Auseinandersetzungen wird bei Kraus und Schnettler nicht näher spezifiziert. Diese Zahlen 
fallen niedriger aus, als man vielleicht in Anbetracht der großen Aufmerksamkeit, die das 
Thema „Gewalt an Schulen“ in der Öffentlichkeit erregt, erwarten würde, dennoch spielt 
dieser Aspekt eine nicht zu vernachlässigenden Rolle. 
Der Bundesverband der Unfallkassen (16) berichtet, dass ein Fünftel der Pausenunfälle auf 
Rangeleien entfällt. Eine ausführliche Untersuchung des Bundesverbandes der 
Unfallkassen (14) betrachtet die Entwicklung des gewaltverursachten Verletzungsgesche-
hens an Schulen in Deutschland in den Jahren 1993 bis 2003 und kommt dabei zu dem 
Ergebnis, dass die Raufunfallraten tendenziell rückläufig sind. 1993 wurde eine 
aggressionsverursachte Unfallquote von 15,5 pro 1000 Versicherten registriert, 2003 
betrug diese noch 11,3. Im Jahr 2003 entfielen 40 % des aggressivitätsbedingten Unfallge-
schehens auf Hauptschulen, obwohl ihr Anteil an den Versicherten in den Unfallkassen nur 
14 % ausmachte, vergleichsweise niedrige Raten wurden an Grundschulen und Gymnasien 
beobachtet. Das Verhältnis von Jungen zu Mädchen betrug etwa 2:1 und die meisten 
Raufereien fanden während der Pause, zum Teil allerdings auch während schulsportlicher 
Veranstaltungen statt. Eine zunehmende Brutalisierung, die mangels anderer geeigneter 
Parameter durch den Anteil von Frakturen an den Verletzungen bestimmt wurde, konnte in 
den Jahren 1993 bis 2003 nicht beobachtet werden. 
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Ein Bericht von Schäfer und Korn (114), der als Auftragsarbeit im Rahmen des 
CONNECT Programms der Europäischen Union verfasst wurde, gibt eine Beschreibung 
der Gewaltsituation an deutschen Schulen bis zum Jahre 2000 und eine exemplarische 
Darlegung der von Bund und Ländern ergriffenen Maßnahmen gegen Gewalt an Schulen. 
Das CONNECT Programm hat sich zum Ziel gesetzt, die Forschungsaktivitäten zu Gewalt 
an Schulen in den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union zu koordinieren und 
gemeinsam Interventionsmaßnahmen zu erarbeiten. Der Bericht von Schäfer und Korn 
kommt zu dem Ergebnis, dass ein Anstieg der Gewalt an deutschen Schulen nicht 
eindeutig erkennbar ist. 
Klett (64) zeigt in den Betrachtungen im Rahmen seiner Inaugural-Dissertation zum 
Thema Gewalt an Schulen, dass von einer Brutalisierung und einem Anwachsen der 
Gewalt an Schulen, wie es in den Medien berichtet wird, nicht die Rede sein kann, er 
spricht von einem inzwischen in die Jahre gekommenen Mythos, der durch eine 
eigennützige Mediendynamik regelmäßig wiedererweckt werde. In der modernen 
Berichterstattung häuften sich generalisierte Darstellungen eskalierter Gewaltvorfälle und 
eine ausgleichende Gegendarstellung eines generell friedlichen Schulalltags vermöge kein 
Medieninteresse zu wecken. 
Auch Feltes (38), der sich intensiv mit Ursachen, Risikofaktoren und 
Interventionsmöglichkeiten bei schulischer Gewalt auseinandersetzt, ist der Ansicht, dass 
auf Grund zahlreicher empirischer Untersuchung die Gewaltsituation an deutschen Schulen 
rationaler diskutiert und stark entdramatisiert betrachtet werden müsse. 
Mit diesen Aussagen kann aber nicht die Notwendigkeit von 
Gewaltpräventionsprogrammen an Schulen in Abrede gestellt werden, vielmehr soll darauf 
hingewiesen werden, dass eine alleinige Konzentration der Verletzungsprävention auf 
diese nicht ausreichend ist. Verletzungen, die Schüler sich in Schulen zuziehen, sind 
seltener unmittelbar auf physische Gewalt zurückzuführen als dies auf Grund der 
Berichterstattung in den Medien vermutet werden könnte. Die nicht durch Aggressionen 
verursachten Verletzungen an Schulen machen einen weit größeren Anteil aus, sie würden 
eigentlich ein ebensolches Interesse in den Medien verdienen und müssen ebenso ein 
Fokus von Präventionsprogrammen sein. Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang, was 
Jäger et. al. (61) in ihrer ausführlichen Untersuchung von Unfällen im Pausenbereich von 
Schulen herausfinden: Sie beobachten in Schulen, in denen das Schulklima eher als 
schlecht beschrieben wird, und in denen nach Einschätzung der Lehrer dieser Schule 
Gewalt eine relativ große Rolle spielt, generell höhere Pausenunfallraten (nicht nur der 
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Raufunfälle) als in Schulen, wo dies nicht der Fall ist. Sie weisen ausdrücklich auf die 
Notwendigkeit von Anti-Gewalt-Programmen für die allgemeine Verletzungsprävention 
hin. 
Gute Erfahrungen wurden an Schulen gemacht, die ein Programm implementiert haben, in 
dem Schüler zu Streitschlichtern ausgebildet und als solche eingesetzt werden (6, 75, 119). 
5.3.10 Art und Dauer der Behandlung, Verletzungsschwere 
Der Anteil der Patienten, die stationär versorgt werden mussten, war unter den 
Freizeitunfällen der Dresdner Untersuchung (94) etwas höher als bei den Schulunfällen 
(25 % gegenüber 18 %). Die Verletzungsschwere der stationär behandelten Patienten, wie 
sie mit dem ISS bestimmt wurde, zeigt dabei nur geringe Unterschiede (bei den 
Freizeitunfällen 72 % leichte bis mittelschwere Verletzungen, bei den Schulunfällen 74 %, 
bei den Freizeitunfällen 22 % schwere Verletzungen, bei den Schulunfällen 24 %, bei den 
Freizeitunfällen 7 % lebensgefährliche Verletzungen, bei den Schulunfällen 3 %). 
Dagegen entspricht der Anteil der stationär behandelten Patienten der eigenen 
Untersuchung mit 17,8 % in etwa der Gießener Untersuchung (15,8 %) (67). 
Auch die Tatsachen, dass der Anteil stationär behandelter Patienten bei Jungen etwas 
höher lag als bei Mädchen und dass Verkehrsunfallpatienten überdurchschnittlich häufig 
stationär behandelt wurden, finden sich übereinstimmend in beiden Untersuchungen. 
Der Anteil der Mehrfachverletzungen und Polytraumata an der Gesamtzahl der Unfälle 
wird bei Kraus und Schnettler (67) mit 17,1 % deutlich höher als in der eigenen 
Untersuchung (8,6 %) angegeben, dies hat seine Ursache aber möglicherweise in 
unterschiedlichen Einteilungskriterien, denn andere Parameter sprechen nicht für eine 
insgesamt größere Verletzungsschwere bei Kraus und Schnettler. Einen Todesfall gab es in 
der Giessener Untersuchung nicht, in der eigenen Untersuchung starb ein Kind an seinen 
Verletzungen. 
5.3.11 Diagnosen 
Ein Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den Freizeitunfällen (94) der bis zu 14-Jährigen 
der Dresdner Untersuchung zeigt deutliche Unterschiede. Während in jener die Prellungen 
und Distorsionen insgesamt rund 60 % ausmachen, sind es in dieser rund 40 %. Frakturen 
wurden in jener in 21 % festgestellt, in dieser waren es 26 %. Wunden stellen in jener 
einen Anteil von 14 %, in dieser 22 % und Gehirnerschütterungen sind in jener mit einem 
Anteil von 8 % vertreten, in dieser mit 9 %. Insgesamt zeigt sich eine Tendenz zu eher 
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leichteren Verletzungsarten bei den Schulunfällen, was durch die schon in Kapitel 5.2.1 
diskutierten versicherungsrechtlichen Grundlagen für Schul- und Freizeitunfälle erklärt 
werden kann: Schulunfälle haben auch schon bei geringerem Ausmaß eher eine 
Vorstellung in der Universitätsklinik zur Folge als Freizeitunfälle. 
Die signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede der Verletzungsarten, nämlich die 
Häufung von Distorsionen bei Mädchen und die Häufung von offenen Wunden bei Jungen, 
die bei den Schulunfällen aufgefallen ist, scheint sich bei den Freizeitunfällen nicht wieder 
zu finden. 
Die Verteilung der verletzten Körperregionen zeigt im Vergleich der Schul- und der 
Freizeitunfälle der Dresdner Untersuchung nur minimale Unterschiede, an erster Stelle 
steht die obere Extremität, dann folgen mit ähnlichen Häufigkeiten Kopf/Hals und die 
untere Extremität, und weitaus seltener sind Verletzungen am Rumpf zu beobachten. 
Auch der Vergleich der eigenen Daten mit den Gießener Daten von Kraus und Schnettler 
(67) ergibt eine fast exakte Übereinstimmung der Verteilung der Verletzungen auf die 
verschiedenen Körperregionen, die Unterschiede betragen nur bis zu 3 Prozentpunkten. 
Nur die Aufteilung der Extremitätenverletzungen auf Fuß und sonstiges Bein bzw. Hand 
und sonstigen Arm scheint unterschiedlichen Einteilungskriterien zu unterliegen, denn 
hierbei sind deutliche Unterschiede festzustellen. In der eigenen Untersuchung wurde 
analog der Einteilung in den Untersuchungen der Schülerunfallversicherungen zur 
besseren Vergleichbarkeit das Handgelenk als zur Hand gehörig und das Sprunggelenk als 
zum Fuß gehörig angesehen. Mit zunehmendem Alter sinkt sowohl in der Gießener wie 
auch in der Dresdner Untersuchung der Anteil der Kopfverletzungen, während der Anteil 
der Verletzungen der unteren Extremität steigt. Ebenfalls übereinstimmend in beiden 
Untersuchungen finden sich gehäuft Kopfverletzungen in der Pause und 
Rumpfverletzungen bei Verkehrsunfällen, so dass dies Anlass geben sollte zu präventiven 
Überlegungen. 
Ein Vergleich der Verletzungsarten bei beiden Untersuchungen ergibt einen etwas höheren 
Anteil an Frakturen bei etwas geringerem Anteil an Prellungen und Distorsionen in der 
Gießener Untersuchung. Die Verteilung der Verletzungsarten auf die einzelnen 
Körperregionen zeigt weitgehende Übereinstimmungen. 
Mierdel und Fischer (42, 83) finden in ihren Auswertungen der Schülerunfälle in Sachsen 
der Jahre 1998 und 1999 entsprechend der eigenen Untersuchung Verletzungsschwer-
punkte an den exponierten Körperpartien Hand, Kopf und Fuß und die Verteilung der 
Verletzungen zeigt große Gemeinsamkeiten zwischen beiden Untersuchungen. Lediglich 
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der Anteil der Beinverletzungen scheint bei Mierdel und Fischer etwas geringer zu sein als 
in der eigenen Untersuchung. Auch bezüglich der Schwerpunkte der Verletzungsarten 
stimmen beide Untersuchungen überein, jeweils deutlich mehr als die Hälfte aller 
Verletzungsarten sind Prellungen und Distorsionen. Der Anteil der Frakturen unterscheidet 
sich allerdings merklich, während sich in der eigenen Untersuchung 21 % der 
Verletzungen als Fraktur herausstellten, waren es bei Fischer und Mierdel nur 9,5 bis 
12,5 %. Eine Erklärung hierfür ist am ehesten in der Selektion der Patienten zu Gunsten 
schwerer Verletzungen an der Universitätsklinik zu suchen. 
Auch in anderen Ländern wurden in großen Untersuchungen zu Schulunfällen ähnliche 
Verletzungsmuster bezüglich Verletzungsart und -ort festgestellt (27, 47, 142). 
5.3.12 Aufwand für Diagnostik und Therapie 
Während in der Untersuchung von Kraus und Schnettler (67) über 90 % der Verunfallten 
eine bildgebende Diagnostik benötigten, waren dies in der eigenen Untersuchung etwa 
85 % (meist Röntgen, viel seltener Sonografie oder andere bildgebende Verfahren). Die 
Häufigkeit von computertomografischen, magnetresonanztomografischen, arthroskopi-
schen oder laborparametrischen Untersuchungen oder die Hinzuziehung eines 
Konsiliararztes wurde in der Gießener Studie nicht erfasst. Behandlungen in Vollnarkose 
waren in der Gießener Untersuchung mit 16,4 % gegenüber 6,8 % in der eigenen 
Untersuchung deutlich häufiger. Dies kann daran liegen, dass in der Gießener 
Untersuchung im Durchschnitt doch schwerere Verletzungen vorlagen als in der eigenen, 
kann aber auch auf unterschiedlichen Indikationsstellungen für eine Vollnarkose beruhen, 
denn der Anteil der Patienten, die mit allenfalls geringfügigen Maßnahmen behandelt 
werden konnten, war in der Gießener Untersuchung mit 63,4 % ebenfalls höher als in der 
eigenen Untersuchung mit 53,4 %. 
Weitere große Untersuchungen machen keine ausreichenden Angaben zu dem Aspekt des 
diagnostischen Aufwandes, um Vergleiche zu ermöglichen. Auch der therapeutische 
Aufwand spielt in den entsprechenden Veröffentlichungen keine große Rolle. 
 
5.3.13 Verkehrsunfälle 
Sowohl bei den in der Schule als auch bei den in der Freizeit verunfallten Schülern und 
Schülerinnen der Dresdner Untersuchung zeigt sich eindeutig, dass Verkehrsunfälle im 
Mittel deutlich schwerwiegendere Folgen haben als Unfälle in anderen Bereichen. Obwohl 
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sie nur unter 10 % des Gesamtunfallgeschehens ausmachen, ist daher ein besonderes 
Augenmerk in der Prävention auf die Verkehrsunfälle zu richten. 
Fast 45 % der Verkehrsunfälle waren Fahrradunfälle. Auch bei den Freizeitunfällen (94) 
der Dresdner Untersuchung nahmen Fahrradunfälle einen großen Platz ein (13 % aller 
Freizeitunfälle) und wurden gesondert untersucht. Dabei fällt wie bei den Schulunfällen 
auch der hohe Anteil der Kinder und Jugendlichen auf, die ohne Fahrradhelm unterwegs 
waren, als es zu dem Unfall kam (85 % bzw. 88 %).  
Auch in Erhebungen aus den USA (77, 112) wird eine ähnlich niedrige Helmtragequote 
unter Fahrrad fahrenden Kindern und Jugendlichen genannt, und als Hauptgründe, warum 
kein Helm getragen wurde, wurden von Jugendlichen dort genannt, er sei störend, 
unbequem, man besitze keinen, er sei hässlich, es sei zu warm damit, er sei unmodisch, 
sähe komisch aus, bringe die Haare durcheinander, sie hätten ihn vergessen oder Freunde 
würden sie necken, wenn sie einen trügen (39). 
Hier ist ein relativ großes, nicht ausgeschöpftes Präventionspotential zu vermuten, 
insbesondere vor dem Hintergrund, dass mehr als ein Drittel der beim Fahrradfahren 
verunfallten Schüler Schädelverletzungen hatten, und dass Fahrradfahren sowohl von 
Mädchen als auch von Jungen in allen Altersgruppen der in Kapitel 5.3.1 schon erwähnten 
Dresdner Stichprobe Radfahren als häufigste sportliche Freizeitaktivität angegeben wird 
(104).  
Um den Nutzen von Fahrradhelmen zu beweisen, reicht die Dresdner Untersuchung 
allerdings nicht aus, da der Anteil der helmtragenden Kinder und Jugendlichen zu gering 
war, als dass man statistisch signifikante Unterschiede nachweisen könnte. Eine neusee-
ländische Studie (121) konnte einen Rückgang der Kopfverletzungen durch Helmschutz 
bei Radfahrern um 19 % nachweisen, eine schwedische Untersuchung (30) berichtet von 
einer Reduktion der Verletztenrate von 48 % bei unter 15-Jährigen und in einer Meta-
Analyse, die Studien aus mehreren Ländern aus den Jahren 1987 bis 1998 berücksichtigt, 
halten es Attewell et al. (3) für erwiesen, dass Fahrradhelme vor schwerer Kopfverletzung 
schützen. 
Auf Unterschiede in der Häufigkeit der Benutzung verschiedener Fortbewegungsmittel 
dürfte die unterschiedliche Verteilung der Rolle des verunfallten Schülers im Rahmen 
eines Verkehrsunfalls in der Untersuchung von Kraus und Schnettler (67) im Vergleich mit 
der eigenen Untersuchung hinweisen: Während der Anteil der Fußgänger in beiden 
Untersuchungen mit 50 bis 55 % relativ gleich ist, macht der Anteil der Radfahrer in der 
Gießener Untersuchung nur 11,4 % aus, in der eigenen dagegen 44,2 %. Die Schulbus- und 
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PKW-Insassen-Unfälle machen in der eigenen Untersuchung zusammen unter 3 % aus, 
während sie in der Gießener Untersuchung jeweils etwa 10 % beitragen. 
Vergleicht man die Wegeunfälle der eigenen Untersuchung mit der von Fischer und 
Mierdel (Unfallkasse Sachsen) (42, 83), zeigt sich bei beiden ein Anteil an 
Verkehrsunfällen von etwas weniger als der Hälfte. Außerdem zeigt sich bei beiden eine 
starke Gefährdung der älteren Schüler. Jeweils etwa die Hälfte der verunfallten Schüler 
sind als Fußgänger am Verkehr beteiligt, der Anteil der als Benutzer öffentlicher 
Verkehrsmittel verunfallten Schüler ist in der eigenen Untersuchung geringer als 3 % und 
beträgt bei Fischer und Mierdel 5,8 % im Jahr 1998 und 7,7 % im Jahr 1999. Weitere 
Unterschiede gibt es bei den Anteilen der Benutzer privater Verkehrsmittel, in der eigenen 
Untersuchung finden sich etwa 45 % Radfahrer und kein Fahrer von motorisierten 
Fahrzeugen, in den Auswertungen von Fischer und Mierdel machen Radfahrer etwa 20 bis 
30 % aus und Benutzer von motorisierten Fahrzeugen außerdem etwa 20 % (in der 
überwiegenden Mehrzahl in der Rolle des Fahrers, eine geringere Anzahl als Mitfahrer). 
Dieser Unterschied ist wohl bedingt durch den in der eigenen Untersuchung geringeren 
Anteil von älteren Schülern, die in der Lage sind, selbst motorisierte Fahrzeuge zu führen. 
Nach Ansicht von Fischer und Mierdel erweisen sich die öffentlichen Verkehrsmittel als 
die sichersten, diese Aussage ist jedoch nicht eindeutig zu überprüfen, da keine exakten 
Angaben vorliegen, wie hoch der Anteil der Schüler ist, die die Beförderung durch 
öffentliche Verkehrsmittel in Anspruch nehmen. Mögliche Ursachen für den Rückgang der 
Fußgängerunfälle und den Anstieg der Radfahrunfälle von 1998 bis 1999 sehen Fischer 
und Mierdel in wegen Schulschließungen längeren zurückzulegenden Schulwegen und 
steigenden Beförderungsentgelten des öffentlichen Personennahverkehrs. 
Der Bundesverband der Unfallkassen (16) kommt in seiner Auswertung aller 
Straßenverkehrsunfälle in der Schüler-Unfallversicherung im Jahr 2000 in der 
Bundesrepublik Deutschland (insgesamt 62.966) zu dem Ergebnis, dass Fahrradunfälle 
sogar einen Anteil von 49,4 % ausmachen, Fußgänger hingegen nur einen Anteil von 
9,2 %. 22,2 % verunfallten als Pkw-Fahrer, 7,7 % bei der Benutzung eines motorisierten 
Zweirads und 7,6 % bei der Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel. In insgesamt 92 Fällen 
hatte ein Unfall den Tod eines Schülers zur Folge, in 63 % der Fälle waren die tödlich 
verletzten Schüler Nutzer von Pkw und motorisierten Zweirädern, 16 % waren Fußgänger 
und 18 % Radfahrer. Gegenüber dem Vorjahr waren dabei die tödlichen Pkw-Unfälle um 
25 % zurückgegangen, während die Zahl der tödlichen Fahrradunfälle zugenommen hatte. 
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In der Prävention müssen offensichtlich bestehende regionale Unterschiede im 
Gefährdungspotential durch verschiedene Verkehrsmittel berücksichtigt werden. 
5.3.14 Sportunfälle 
Während das Geschlechterverhältnis der Sportunfälle im Sportunterricht und im Rahmen 
besonderer Schulveranstaltungen nahezu 1 : 1 beträgt mit nur einem minimalen 
Überwiegen des männlichen Geschlechtes, zeigt sich bei den Pausensportunfällen ein 
deutlich anderes Verhältnis von Jungen zu Mädchen (mehr als 2 : 1). Die 
Geschlechterverteilung der Pausenunfälle entspricht damit etwa der der 
Freizeitsportunfälle der Dresdner Untersuchung (94) und es liegt nahe, diesen Unterschied 
auf geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wahl der Aktivitäten in der frei 
verfügbaren Zeit zurückzuführen. Während im Sportunterricht die sportliche Betätigung 
für alle Pflicht ist, ist es in Pause und Freizeit normalerweise viel mehr dem oder der 
einzelnen überlassen, ob und wie er oder sie sich sportlich betätigt. Auch die in Kapitel 
5.3.1 schon erwähnte Dresdner Stichprobe (104) findet, dass Jungen in ihrer Freizeit 
sportlich aktiver sind, während Mädchen mehr musische Hobbies bevorzugen. 
Eine andere mögliche Erklärung wäre, dass Mädchen bei der selbst gewählten sportlichen 
Aktivität weniger Risiken eingehen als bei der von Lehrern verordneten oder im 
Sportunterricht mehr Ehrgeiz und kompetitiveres Verhalten an den Tag legen als im 
Freizeitsport. Möglicherweise spielen beide Faktoren eine Rolle. Dass Mädchen weniger 
geschickt im Sportunterricht seien als Jungen, lässt sich aus den eigenen Ergebnissen nicht 
ohne weiteres ableiten, denn trotz der Angleichung der Zahlen überwiegen doch die 
Unfälle bei Jungen noch minimal. Kelm et al. (63), die sich besonders mit den 
geschlechtsspezifischen Unterschieden bei Unfällen im Sportunterricht befassen, 
konstatieren dennoch, dass bei Mädchen häufiger unzureichende motorische Fertigkeiten 
die Unfallursache sind als bei Jungen, bei Jungen spiele rücksichtsloses Verhalten eine 
größere Rolle. 
Die Verteilung der Spiel- und Sportunfälle in der Freizeit differiert insofern von den 
Unfällen im Sportunterricht als bei letzteren Fahrradfahren und Inlineskaten eigentlich 
keine Rolle spielen und Fußball bei weitem nicht so einen herausragenden Platz unter den 
Ballsportarten einnimmt. Dies ist vermutlich durch eine andere Gewichtung der 
verschiedenen Sportarten in Sport und Freizeit bedingt, und somit ein Abbild der 
Häufigkeit der Ausführung der verschiedenen Sportarten, der „Expositionszeiten“ 
gegenüber dem spezifischen Risiko, die eine Sportart birgt, und weniger darauf 
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zurückzuführen, dass die jeweilige Sportart selbst im Unterricht mehr oder weniger 
gefährlich wäre als in der Freizeit. 
Die Verteilung der Schulsportunfälle auf die einzelnen Sportarten bei Kraus und Schnettler 
(67) zeigt große Gemeinsamkeiten zur eigenen Untersuchung, an erster Stelle stehen die 
Ballsportunfälle, gefolgt von Turnunfällen und Unfällen in der Leichtathletik. 
In einer Untersuchung des Schulverwaltungsamtes und der Unfallkasse Sachsen (Jäger, 62) 
wurde eine Gesamtstatistik aller Schulsportunfälle an kommunalen Bildungseinrichtungen 
der Stadt Dresden aus dem Jahr 2000 detailliert ausgewertet (2832 Unfälle).  
Auch hier zeigen sich weitgehende Übereinstimmungen mit der eigenen Untersuchung, 
wobei der Anteil der Schulsportunfälle an den Schulunfällen im engeren Sinn mit etwa 
60 % etwas höher angegeben wird als mit 54,0 % in der eigenen Untersuchung. 
Entsprechend der eigenen Untersuchung finden die häufigsten Unfälle im Sportunterricht 
bei Ballspielen statt, an zweiter Stelle folgen Unfälle beim Turnen, an dritter Stelle Unfälle 
in der Leichathletik. Innerhalb der Ballspielunfälle sind in beiden Untersuchungen Fußball, 
Basketball, Volleyball, Handball, Völkerball und andere Ballspiele etwa zu entsprechenden 
Teilen beteiligt. Ebenfalls in beiden Untersuchungen zeigt sich die Unfallursache bei den 
Ballspielen meist im direkten Ballkontakt (38,5 % bei Jäger, 50 % in der eigenen 
Untersuchung, nur bei Fußballunfällen ist dieser Anteil in letzterer viel geringer, Jäger geht 
darauf nicht gesondert ein), dies hat meist Fingerverletzungen zur Folge. Die meisten 
Unfälle in der Leichtathletik werden in beiden Untersuchungen beim Hochsprung 
festgestellt (bei Jäger zu 32 %, in der eigenen Untersuchung sogar 63 %). Die 
Laufdisziplinen Sprint und Mittel-/Langstreckenlauf spielen in der eigenen Untersuchung 
eine deutlich geringere Rolle als bei Jäger. Bei Jäger macht der Sprint 20 % und der Mittel-
/Langstreckenlauf 28 % aus, in der eigenen Untersuchung sind es nur jeweils etwa 12 %. 
Beim Turnen ereignen sich die meisten Unfälle in beiden Untersuchungen beim 
Bodenturnen, gefolgt von den Unfällen am Bock und am Barren. Im Gegensatz zur 
eigenen Untersuchung überwiegt bei Jäger mit 53 % der Schulsportunfälle der Anteil der 
Mädchen über den der Jungen, und der Anteil der stationär behandelten Verunfallten ist 
mit 4,2 % vergleichsweise gering (in der eigenen Studie 15,1 %), vermutlich bedingt durch 
die Selektion zu Gunsten der schwereren Fälle am Universitätsklinikum in Dresden. 
Interessanterweise findet Jäger, obwohl die 1.000-Mann-Quoten für Unfälle an Gymnasien 
insgesamt bundesweit (16) deutlich niedriger liegen als an allen anderen Schularten außer 
den Grundschulen, die höchsten 1.000-Mann-Quoten im Sportunterricht an Gymnasien, 
dies entspricht der Beobachtung in der eigenen Untersuchung, dass an Gymnasien höchst 
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signifikant mehr Unfälle im Sportunterricht stattfanden als an anderen Schulen. Es kann 
gemutmaßt werden, dass dies daran liegt, dass Gymnasialschüler möglicherweise 
„verkopfter“ und damit im Sportunterricht ungeschickter sind als Schüler an Mittelschulen, 
andererseits kann es auch daran liegen, dass sie im Sport wie in anderen Fächern 
ehrgeiziger und leistungsorientierter sind und daher größere Risiken eingehen. 
Andererseits sind in der bundesweiten Betrachtung der Schulsportunfälle im Jahr zum 
Beispiel im Jahr 2004 (15) deutlich höhere Unfallraten an Hauptschulen (Tausend-Mann-
Quote 103,2) als an Gymnasien (Tausend-Mann-Quote 61,2) beschrieben, so dass diese 
Überlegungen nur regional begrenzt zu gelten scheinen. Möglicherweise ist die in Sachsen 
übliche Zusammenfassung der Real- und Hauptschule zur Mittelschule bezüglich der 
Unfallrisiken von Vorteil. 
Die im Detail von Jäger für den Schulsport in Dresden dargestellten Ergebnisse 
unterscheiden sich nicht wesentlich von den etwas allgemeiner gehaltenen Ausführungen 
von Mierdel und Fischer (42, 83) zu den Schulsportunfällen in Sachsen, die dem Zeitraum 
der eigenen Erhebung entsprechen. 
Auch die Auswertung für die Bundesrepublik Deutschland von 691.700 meldepflichtigen 
Schulsportunfällen aus dem Jahr 2000 (16) sieht ähnliche Schwerpunkte und zeigt keine 
erheblichen Unterschiede. Auffällig bei der bundesweiten Auswertung der Sportunfälle 
von 2004 (15) ist jedoch, dass die nordöstlichen Bundesländer tendenziell erhöhte 
Sportunfallraten haben, alle neuen Bundesländer und Schleswig-Holstein haben eine 
Tausend-Mann-Quote von über 65,7 bis 90,4, während alle anderen Bundesländer darunter 
liegen (Tausend-Mann-Quoten von 41,1 bis 65,7). 
Mierdel und Fischer untersuchen außerdem die Verteilung der D-Arzt-Unfälle an 
Spielplatzgeräten, die bei Einbeziehung der Kinder im Kindergartenalter naturgemäß eine 
größere Rolle spielen als in der eigenen Untersuchung, aber auch in der eigenen 
Untersuchung wurden diese Unfälle, die sich im Pausenbereich und während der 
Hortbetreuung ereigneten, ausgewertet. In beiden Untersuchungen bilden Stürze aus der 
Höhe deutliche Unfallschwerpunkte, in erster Linie Stürze von Klettergerüsten gefolgt von 
Unfällen bei unterschiedlichen Benutzungsarten von Rutschbahnen. Auf den Einfluss der 
Sturzhöhe (39, 78) und der Bodenbeschaffenheit (72, 141) auf die Verletzungsschwere 
wird in der Literatur immer wieder hingewiesen, ab einer Sturzhöhe von 1,50 Metern sei 
das Risiko einer schweren Verletzung auf das Doppelte erhöht (78). Dem muss auch in 
Schulen durch die entsprechende Ausstattung von Spielplätzen und die Aufsicht darüber 
Rechnung getragen werden. In Kanada wurden an 136 Elementarschulen gefährliche 
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Spielplatzgeräte entfernt und durch sicherere ersetzt, und Howard et al. (56) konnten dort 
einen Rückgang der Unfallzahlen um ein Drittel nachweisen. 
Auf die Problematik der Unfälle durch zu geringe hindernisfreie Abstände in 
Schulsporthallen und auf Freisportflächen gehen Fischer und Mierdel (41) in einer 
weiteren Veröffentlichung ein, es besteht häufig ein Konflikt zwischen den Anforderungen 
für die wettkampfmäßige Nutzung von Sportflächen nach den Bestimmungen der 
Sportfachverbände und dem für die Sportart erforderlichen Bewegungsraum einerseits und 
dem notwendigen zusätzlichen hindernisfreien Sicherheitsabstand zu Wänden und 
Gegenständen andererseits, dies besonders in bestehenden, zu kleinen Sporthallen. Im 
Sinne der Unfallprävention wird hier aber gefordert, dass die Einhaltung hindernisfreier 
Abstände Vorrang haben muss vor der Größe der Sportfläche, im Unterricht ist ein 
Unterschreiten der für den Wettkampfbetrieb erforderlichen Maße möglich, notfalls 
müssen Spielregeln und Mannschaftsgrößen den räumlichen Gegebenheiten angepasst 
werden. Die eigene Untersuchung stützt mit ihrer Darstellung vieler einzelner 
Unfallhergänge, die eben durch Nichtbeachten dieser Regeln eingetreten sind, die 
Wichtigkeit dieser Forderung. In Sporthallen muss von hohen Bewegungsenergien 
ausgegangen werden, spitze und scharfe Kanten müssen so weit wie möglich vermieden 
werden. 
Laut der DSB-SPRINT-Studie (26), einer grundlegenden Untersuchung des Deutschen 
Sportbundes zur Situation des Schulsports in Deutschland, stehen bei 20 % aller Schulen 
zu wenig geeignete Sportstätten zur Verfügung und 7 % aller Schulsporthallen sind in 
mangelhaftem oder ungenügendem Zustand, bei Leichtathletikanlagen sind es 10 %. Die 
Studie sieht einen dringenden Investitionsbedarf bei Schulsportstätten, wenn 
Modernisierung und Sanierung hinausgezögert würden, so stiegen die entsprechenden 
Kosten überproportional an. Diese Sanierungen und Modernisierungen sollten genutzt 
werden, um Anlagen zu erstellen, die der Forderung nach optimalen 
Sicherheitsbedingungen gerecht werden. 
Von Altenberger et al. (1) liegen detaillierte Einzelfallanalysen zu insgesamt 33 
Schulsportunfällen bei Stützsprüngen, beim Basketball und beim Handball vor. Als 
wesentliche und durch Präventionsmaßnahmen beeinflussbare Unfallursachen werden 
dabei folgende, mehr oder weniger sportartspezifische Punkte identifiziert: unzureichende 
Konzentration auf die Zielaufgabe, Ablenkung durch Mitschüler, motorische 
Koordinationsprobleme, Konditionsmangel, mangelnde Einschätzung der eigenen 
motorischen Fähigkeiten, erhöhte Risikobereitschaft, Angst, eigene Misserfolge oder 
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Misserfolge von Mitschülern, übertriebener Ehrgeiz und Übermotiviertheit, unzureichende 
Leistungsdifferenzierung durch den Lehrer, unzureichender methodischer Aufbau, 
mangelnde Aufsicht und Kontrolle des Lehrers, unaufmerksame, fehlende oder falsch 
reagierende Hilfestellung, fehlerhaftes Gerät, falsche Mattenlage, unzureichende 
Selbsteinschätzung, Spannungen aus der Wettkampfsituation heraus, 
Ermüdungserscheinungen, übertriebener, unkontrollierter Körpereinsatz, zu hohe 
Spielerzahl, mangelnde Rücksichtnahme, fehlender Spielüberblick, Pulkbildung, 
unzureichende Raumwahrnehmung und Antizipationsfähigkeit, falsches Einschätzen der 
Fortbewegungsgeschwindigkeit, inhomogene Spielfertigkeiten, unterschiedliche 
Körpergrößen der Mitspieler, ungünstige organisatorische Maßnahmen durch den Lehrer 
(Übungsgruppen zu nah an der Wand platziert), Nichtahnden von Regelverstößen während 
eines Spiels durch den Lehrer und Vorgabe von zu komplexen Übungssituationen, 
mangelnde Beherrschung der Wurf-, Fang- und Sturztechnik. Die Autoren weisen darauf 
hin, wie wichtig die ausreichende technomotorische Vorbereitung für die Schüler ist, und 
dass normative, strukturelle Zielvorgaben (die Orientierung an internationalen Regeln) 
relativiert werden müssen. Auch diese Aussagen werden durch die eigene Untersuchung 
bestätigt, sie können noch durch den Punkt des mangelhaften Schuhwerks ergänzt werden. 
Im Gegensatz dazu steht nach einer Untersuchung des Schulsportgeschehens in Bayern 
(15, 58) die Wahrnehmung vieler Sportlehrer, von denen fast drei Viertel eine 
Fehlhandlung des Unfallschülers als Unfallursache sehen, und nach denen die von ihnen 
mitverantworteten methodischen und organisatorischen Faktoren fast keine Rolle spielen. 
Eine Arbeit von Siewers (124) untersucht anhand von Schülerunfallmeldungen in 
Schleswig-Holstein über den Zeitraum von einem Kalenderjahr das Verletzungsprofil im 
Schulsport. Die Aufmerksamkeit wird darin insbesondere auf die Ballsportunfälle 
gerichtet, da sie den größten Anteil ausmachen. Siewers findet bei den häufigen Unfällen 
beim Basketball, Volleyball und Handball (weniger beim Fußball) einen ähnlich hohen 
Anteil an Hand- und Fingerverletzungen wie die eigene Arbeit. Außerdem beobachtet er, 
dass sich bei den genannten 4 Ballsportarten nahezu alle Unfälle während einer Spielphase 
ereigneten und schließt daraus, dass die Grundvoraussetzungen zum Spielen, nämlich die 
techno-motorischen Fertigkeiten vorab nicht genügend trainiert worden sind. Er plädiert 
dafür, im Sportunterricht das Risiko durch individuelle Regelvariationen und Benutzung 
von adäquaten, kindgerechten Bällen, nicht nur von Wettkampfbällen, zu verringern, 
außerdem hält er es für sinnvoll, Spielformen zu vermeiden, in denen sich Schüler als 
„Gegner“ gegenüber stehen. 
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Auch Kelm et al. (63) betonen die Wichtigkeit des Einübens grundlegender Fertigkeiten, 
bevor unter Wettkampfbedingungen gespielt wird, und empfehlen die Adaptation der 
internationalen Spielregeln für die Bedingungen des Schulsports. 
Knobloch et al. (65), der in einer Untersuchung von 2234 Schulsportverletzungen die 
signifikante Morbidität durch Ballsportunfälle hervorhebt, schlägt auf Grund des hohen 
Anteils der Fingerverletzungen ein den Sportunterricht begleitendes 
Propriozeptionstraining mit speziellem Schwerpunkt auf die Fingerpropriozeption vor, er 
hofft, damit einen ähnlichen präventiven Effekt zu erzielen, wie er schon für 
Propriozeptionstrainingsprogramme (zum Beispiel mit Training auf unebenem Gelände 
beziehungsweise auf Therapiekreiseln, mit Ausdauer-, Kraft- und Flexibilitätselementen 
und Akzelerationstraining) für die untere Extremität zum Beispiel beim Fußball, Handball 
und Volleyball beschrieben worden ist (4, 20, 52, 55, 92, 139,140). 
Im Gegensatz zu dem, was das geflügelte Wort „Sport ist Mord“ zu vermitteln scheint, 
nämlich dass Verletzungen im Sport nicht vermeidbar sind, hat sich die Erkenntnis 
durchgesetzt, dass dies sehr wohl der Fall ist (22), und dass eine sinnvolle Ausübung von 
Sport sogar präventiv gegen Unfälle auch in anderen Bereichen wirken kann: Müller (91) 
weist in einer Veröffentlichung zu einem derzeit laufenden Forschungsprojekt auf die 
positive Entwicklung der Unfallzahlen in vier Versuchsschulen im Raum Dresden hin, die 
an einem Programm, welches mehr und vielfältige Bewegungselemente in den Lernalltag 
integriert, teilnahmen. In einem Vortrag mit dem Titel „Bewegte Schulen: Kurz vorm Ziel 
und doch erst am Anfang“ (87) erklärte Müller, dass die Unfallhäufigkeit an den 
Versuchsschulen deutlich unter dem Durchschnitt in Sachsen liege, und sieht einen 
Zusammenhang mit Tendenzen zur besseren Ausprägung koordinativer Fähigkeiten und 
umfangreicher Bewegungserfahrungen in den „bewegten Schulen“. 
Das Modell „Bewegte Schule in Sachsen“ wird auf Internetseiten der 
sportwissenschaftlichen Fakultät der Universität Leipzig ausführlich vorgestellt (90), und 
die wissenschaftlichen Grundlagen werden in mehreren Veröffentlichungen (88, 89) 
aufgearbeitet. Diese Erkenntnisse haben die Unfallkasse Sachsen (135) bewogen, ab dem 
Beginn des Schuljahres 2006/2007 Zertifikate („Bewegte und sichere Schule“) und 
Prämien an Schulen zu vergeben, die nachhaltig Bewegung und Sicherheit in ihr Leitbild 
integrieren. 
Auch die „Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Mehr Sicherheit für Kinder e. V.“ setzt auf 
Bewegungsförderung zur Unfallprävention (11), in einer für den Kindersicherheitstag 2005 
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von Dordel und Kunz (28) erstellten Expertise werden deutliche Hinweise auf die 
Beteiligung von motorischen und sensorischen Defiziten bei Kindern gefunden. 
Alarmierende Hinweise zu diesem Themenkomplex kommen auch aus dem Umfeld einer 
groß angelegten, zur Zeit in der Auswertungsphase befindlichen und für die 
Bundesrepublik Deutschland repräsentative „Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland“, die vom Robert Koch-Institut durchgeführt wird (110). 
Darin wird unter anderem die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas untersucht (108), 
und in einem Motorikmodul, welches vom Institut für Sport und Sportwissenschaft der 
Universität Karlsruhe (59) bearbeitet wird, ist die Fitness und körperlich-sportliche 
Leistungsfähigkeit der Kinder und Jugendlichen im Fokus des Interesses. Auch das Thema 
Unfälle ist Bestandteil dieser Studie, erste Veröffentlichungen dazu sind im Laufe des 
Jahres 2007 zu erwarten (117). 
Aufgabe des Sportunterrichts muss es sein, dass die Schüler Wahrnehmung, motorische 
Fähigkeiten, Koordination, Fairness und Teamarbeit erlernen und spielerisch trainieren, es 
soll Anleitung und Hilfestellung für die sichere sportliche Betätigung gegeben werden, die 
auch in den Bereich des Freizeitsports und darüber hinaus in alle Lebensbereiche hinein 
unfallpräventiv wirken kann. Nicht zuletzt soll langfristig Freude an sportlicher Bewegung 
und körperlicher Fitness vermittelt werden, was nicht nur der Unfallprävention, sondern 
ein ganzes Leben lang auch der allgemeinen Gesundheitsförderung (z.B. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen) und Lebensqualität dienlich sein kann. 
 
5.3.15 Weitere Publikationen der Versicherungsträger, Vergleich mit den 
eigenen Ergebnissen 
Der für die Schülerunfälle in Sachsen zuständige Versicherungsträger der öffentlichen 
Hand ist die Unfallkasse Sachsen. Diese veröffentlicht regelmäßig in ihrem 
Mitteilungsblatt (bis 2004 „Aktuell informiert“, seitdem „ipunkt“) aktuelle Berichte über 
die Entwicklung der Schülerunfälle. Im Jahr 2003 (84) wurden darin die Schülerunfälle des 
Jahres 2002, im Jahr 2006 (82) die Schülerunfälle des Jahres 2004 in Sachsen ausgewertet, 
außerdem wurde jeweils die Entwicklung der letzten 5 Jahre dargestellt, insgesamt also die 
Entwicklung seit 1998. Dabei zeigt sich bei noch sehr hohen Unfallquoten in den Jahren 
1998 (100,6 Schülerunfälle pro 1000 Versicherten) und 1999 (104,6 Schülerunfälle pro 
1000 Versicherten) ein fast stetiger Rückgang bis auf einen Tiefststand im Jahr 2004 (81,7 
Schülerunfälle pro 1000 Versicherte). Die Anzahl der tödlichen Schülerunfälle ist dabei 
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von 19 im Jahr 1998 auf 4 im Jahr 2004 ebenso fast jährlich gesunken. Diese erfreuliche 
Tendenz wird nicht zuletzt auf die vielfältigen Präventionsmaßnahmen, die in den letzten 
Jahren in Schule und Straßenverkehr durchgeführt worden sind, zurückgeführt, und zeigt, 
dass Unfallzahlen auch im schulischen Bereich nicht schicksalsmäßig hingenommen 
werden müssen, sondern veränderbar sind. Das Fazit der Unfallkasse Sachsen (41) ist, dass 
Investitionen in die Unfallprävention sinnvolle Ausgaben zur langfristigen Senkung der 
Kosten sind. Die Unfallkasse Sachsen investiert dabei besonders in die „Gewährleistung 
technisch sicherer Schulen und Kindertagesstätten“, in die „Einflussnahme auf die 
Organisation des Schulbetriebes in Zusammenarbeit mit Schulleitung und 
Schulaufsichtsbehörden“ und in die „Bewegungsförderung und Verkehrserziehung“ (42). 
Wie die kontinuierliche Senkung der Schülerunfallraten zeigt, scheinen diese 
Schwerpunkte erfolgreich gewählt zu sein. 
Im Jahr 2006 lässt sich rückblickend sagen, dass es sich bei dem Zeitraum, in dem die 
eigene Untersuchung durchgeführt wurde, den Jahren 1998 und 1999, um die beiden Jahre 
handelt, die seit 1975 die bisher maximalen Schülerunfallraten in der Bundesrepublik 
Deutschland zeigten. Die 1.000-Mann-Quote (Quotient aus Zahl der Unfälle und Zahl der 
Versicherten, multipliziert mit Tausend) (16, 18), betrug 1975 in der alten Bundesrepublik 
Deutschland 46,49; bis zur politischen Wende 1989/1990, und bevor die 5 neuen 
Bundesländer der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik hinzu kamen, stieg die 
1.000-Mann-Quote fast kontinuierlich bis zu einem Wert von 81,72. Bis 1998 stieg sie 
bundesweit weiter auf 92,49 und erreichte 1999 mit 94,60 einen Gipfel. Seitdem sinkt die 
Quote und betrug im Jahr 2004 bundesweit noch 83,63.  
Auch im Bundesland Sachsen (42, 83) wurde in den Jahren 1997 bis 1999 ein Gipfel der 
1.000-Mann-Quote erreicht, 1999 war der Maximalwert mit 104,6 erreicht und lag damit 
deutlich über dem Bundesdurchschnitt. Danach sank die 1.000-Mann-Quote, sie lag 2003 
mit 85,6 erstmals unter dem Bundesdurchschnitt. Für 2004 wird die Quote mit 81,7 
angegeben, und für 2005 wurde sie mit dem Wert 79,3 auf der Internetseite der Unfallkasse 
Sachsen veröffentlicht (136). 
Vor diesem Hintergrund erscheint die Dresdner Untersuchung besonders interessant, da sie 
sich sowohl in der Wahl des Zeitraumes 1998 und 1999 als auch des Ortes in Sachsen auf 
besondere Schülerunfallschwerpunkte in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland 
konzentriert, sie liefert damit einen wertvollen Datenpool, dessen Auswertung bis in die 
kleinsten Details den Rahmen dieser Arbeit bei weitem gesprengt hätte. Es wäre 
wünschenswert und interessant, zumindest stichprobenartig die wichtigsten Anteile dieser 
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Untersuchung in naher Zukunft zu wiederholen, um so Entwicklungen und 
Verschiebungen der Schülerunfallschwerpunkte in den vergangenen Jahren festzustellen 
und auszuwerten und um Präventionsmaßnahmen, die in der Zwischenzeit verstärkt 
eingesetzt wurden, hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu evaluieren und gegebenenfalls von 
Veränderungen, die allgemeinen gesellschaftlichen Veränderungen zu schulden sind, 
abzugrenzen. So könnten erwiesenermaßen wirksame Projekte verstärkt und weiter 
verbreitet werden, es könnte „evidenzbasierte“ Prävention betrieben werden. 
Generell scheint die einheitliche Erfassung, wie sie bei Schulunfällen dank der 
gesetzlichen Unfallversicherung schon weitgehend realisiert ist, auch für Heim- und 
Freizeitunfälle wünschenswert, um auch hier ein gutes Monitoring der 
Unfallepidemiologie möglich zu machen und Entwicklungen verfolgen und entsprechend 
reagieren zu können. Nach Angaben einer Veröffentlichung des Robert-Koch-Institutes 
wird auf ein einheitliches Monitoring in Deutschland hingearbeitet (109). 
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen  
Zusammenfassend muss betont werden, dass Schülerunfälle in der Untersuchung am 
Universitätsklinikum Dresden in den Jahren 1998 und 1999 mit 39,7 % einen beachtlichen 
Anteil der Unfälle bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 17 Jahren ausmachen, 
und dass sie erhebliche Folgen sowohl für die Betroffenen als auch für die gesamte 
Gesellschaft haben. 17,8 % der untersuchten 1537 Schülerunfälle hatten eine stationäre 
Behandlung zur Folge, ein Viertel der stationär behandelten Verletzten hatte schwere bis 
sehr schwere, zum Teil lebensgefährliche Verletzungen. 22,6 % der verunfallten Schüler 
konnten mindestens einen Tag lang, zum Teil erheblich länger, die Schule nicht besuchen, 
35,4 % konnten länger als eine Woche keinen Sport ausüben. 6,8 % der verunfallten 
Schüler mussten sich als Folge des Unfalls mindestens einer Vollnarkose unterziehen. 
Der Kopf (25,0 %) und die Hand (24,7 %) waren die am häufigsten von den Verletzungen 
betroffenen Körperpartien, dabei war der Kopf überdurchschnittlich häufig bei Jungen 
betroffen, die Hand überdurchschnittlich häufig bei Mädchen. Außerdem verletzten sich 
die Schüler der jüngsten Altersgruppe überdurchschnittlich häufig am Kopf, die der 
ältesten Altersgruppe überdurchschnittlich häufig am Fuß. 
59,9 % der Verletzten hatten eine Prellungen oder Distorsion, 21,2 % eine Fraktur, 9,8 % 
eine Wunde (ohne einfache Schürfwunden) und 9,1 % eine Gehirnerschütterung. Jungen 
waren zu einem geringeren Anteil als Mädchen von Distorsionen betroffen, zu einem 
höheren Anteil von Wunden. Im Sportunterricht kam es überdurchschnittlich häufig zu 
Frakturen und Distorsionen, während der Pause traten Gehirnerschütterungen und Wunden 
gehäuft auf. 
Der Vergleich der eigenen Daten mit Daten zu Freizeitunfällen zeigt, dass es keine 
grundlegenden Unterschiede zwischen Freizeit- und Schulunfällen gibt, zum Beispiel 
zeigen sich hier wie dort ähnliche Geschlechterverteilungen (Jungen : Mädchen etwa 3 : 2) 
und ähnliche Verletzungsspektren, in Teilbereichen gibt es aber sehr wohl relevante 
Unterschiede, die spezifische Präventionsanstrengungen erforderlich machen. Zum 
Beispiel war der Anteil der verunfallten Mädchen im Schulsport mit 47,9 % deutlich höher 
als in der Gesamtheit der untersuchten Schülerunfälle, wohingegen der Anteil der Jungen 
bei den Pausenunfällen mit 67,3 % deutlich höher war. Die weitgehende Übereinstimmung 
der eigenen Daten mit denen der Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand ist ein 
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Hinweis auf die Validität der Daten dieser Arbeit auch über einen eingeschränkten 
regionalen Rahmen hinaus, allerdings werden durchaus regionale Besonderheiten deutlich, 
die dann auch Einfluss haben sollten auf regionale Präventionsmaßnahmen, hier ist 
besonders der bei den untersuchten Dresdner Schülern gegenüber den Daten der 
Unfallkasse Sachsen zu verzeichnende höhere Anteil an Radfahrern unter den durch 
Verkehrsunfall auf dem Schulweg Verletzten zu nennen. 
Besondere Schwerpunkte bei Schülerunfällen sind auf Grund ihrer Häufigkeit und ihrer 
Schwere die Sportunfälle und auf Grund ihrer Schwere die Verkehrsunfälle, diese 
verdienen in der Unfallprävention ein besonderes Augenmerk: 
Die weitaus meisten, insgesamt 41,9 % aller Schülerunfälle der Dresdner Untersuchung 
traten beim Schulsport auf, die Dauer der Sportunfähigkeit danach war signifikant länger 
als nach Unfällen in anderen Unterrichtsfächern, in der Pause oder im Hort, auch war der 
Injury Severity Score signifikant höher und die stationäre Aufenthaltsdauer signifikant 
länger als bei Pausenunfällen. Die genaue Betrachtung der Unfallumstände bringt zutage, 
dass viele dieser Unfälle vermeidbar erscheinen, indem auf ausreichend große 
hindernisfreie Sicherheitsabstände in Schulsporthallen und auf Freisportflächen geachtet 
wird, außerdem sollten sich Sportgeräte und Spielregeln weniger an internationalen 
Wettkampfregeln als an kindlichen Voraussetzungen und räumlichen Gegebenheiten 
orientieren. Durch den hohen Anteil von Finger- und Handverletzungen beim Ballspiel 
wird die Notwendigkeit der Einübung techno-motorischer Fertigkeiten vor den 
eigentlichen Spielphasen deutlich. Durch Einüben von Wurf-, Fang- und Sturztechnik 
können Unfälle nicht nur im Sportunterricht vermieden werden. 
Verkehrsunfälle machen zwar unter den Schülerunfällen nur 5,0 % der Gesamtzahl aus, 
jedoch wird bei den Variablen Dauer der stationären Behandlung, Injury Severity Score 
und Dauer der Schulunfähigkeit, die allesamt Ausdruck der Verletzungsschwere sind, 
deutlich, dass sie für die schwersten Verletzungen verantwortlich sind. Hier erscheint der 
verstärkte Einsatz für protektive Maßnahmen wie Fahrradhelme als Erfolg versprechende 
Präventionsmaßnahme. 
Bei genauem Hinsehen auf die vielen einzelnen Unfallhergänge in der vorliegenden 
Untersuchung wird deutlich, dass es sich bei vielen Unfällen eben nicht um die 
unabwendbaren Schicksalsschläge handelt, als die sie häufig vom betroffenen Individuum 
erlebt werden, sondern dass bei systematischem Ausräumen von „Unfallfallen“ vieles 
vermieden werden kann. Haddon (50) hat 1968 beklagt, dass bei Unfällen laienhafte 
Vorstellungen überwiegen, leider ist dies heute, Jahrzehnte später, selbst unter Ärzten, für 
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die es selbstverständlich ist, dass zum Beispiel Infektionskrankheiten durch spezifische 
Maßnahmen verhindert werden können, immer noch häufig der Fall. Glücklicherweise 
gewinnt die Thematik, auch auf Grund ihrer hohen volkswirtschaftlichen Bedeutung, in 
den letzten Jahren an Aufmerksamkeit. 
Kindliches Handeln erfolgt oft unüberlegt und spontan, Kinder verstoßen immer wieder 
gegen aufgestellte Regeln, es unterlaufen ihnen Aufmerksamkeits- und Gedächtnisfehler 
(120). Dies wird sich aller Voraussicht nach auch in Zukunft allenfalls quantitativ und 
nicht qualitativ ändern. Sie beaufsichtigende Erwachsene sind nicht zu jeder Zeit voll 
konzentriert und in höchstem Maße aufmerksam und werden dies auch in Zukunft nicht 
sein. Daher ist es die Aufgabe der Erwachsenen, durch vorausschauende Planung und 
strukturelle Änderungen, die „menschliches Versagen“ mit einkalkulieren, eine zunehmend 
sichere Umgebung für Kinder und Erwachsene zu schaffen und durch altersgerechte 
Thematisierung von Unfallverhütung und Trainieren von Handlungsabläufen und 
Vorbeugemaßnahmen dafür zu sorgen, dass auch Kinder dies zu einem wichtigen Anliegen 
machen und verinnerlichen. Es darf nicht in Kauf genommen werden, dass Kinder durch 
ihre alters- und entwicklungsbedingt mangelnde Risikoeinschätzung, häufig verbunden mit 
natürlichem Bewegungsdrang und Entdeckerfreude, leichtsinnig ihre körperliche, geistige 
und psychische Unversehrtheit aufs Spiel setzen. Protektion und Edukation müssen dabei 
Hand in Hand gehen, und eine interdisziplinäre Zusammenarbeit von Lehrern, 
Sozialarbeitern, Psychologen, Sportwissenschaftlern, Eltern und Ärzten erscheint 
wünschenswert. 
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8.3 Weitere Tabellen 
8.3.1 Tabellen zu Kapitel 4.3.1.4 
  
Tabelle 18: Vergleich Unfallbereich und Schulart 
Schulart 
    Grundschule Gymnasium Sonderschule Mittelschule Gesamt 
Anzahl 154 248 17 200 619 
Erwartete 
Anzahl 
208,3 190,4 27,7 192,6 619,0 
Sportunterricht 
Standardisierte 
Residuen 
-3,8 4,2 -2,0 ,5   
Anzahl 169 70 25 101 365 
Erwartete 
Anzahl 
122,8 112,3 16,3 113,6 365,0 
Pause 
Standardisierte 
Residuen 
4,2 -4,0 2,2 -1,2   
Anzahl 34 16 6 31 87 
Erwartete 
Anzahl 
29,3 26,8 3,9 27,1 87,0 
Unterricht außer 
Sport 
Standardisierte 
Residuen 
,9 -2,1 1,1 ,8   
Anzahl 27 17 3 23 70 
Erwartete 
Anzahl 
23,6 21,5 3,1 21,8 70,0 
Unfall-
bereich 
besondere 
Schulveranstaltung 
Standardisierte 
Residuen 
,7 -1,0 -,1 ,3   
Anzahl 384 351 51 355 1141 Gesamt 
Erwartete 
Anzahl 
384,0 351,0 51,0 355,0 1141,0 
 
 
  
Tabelle 19: Chi-Quadrat-Tests zu Tabelle 18 
  Wert df 
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig) 
Chi-Quadrat nach 
Pearson 83,595(a) 9 ,000 
Likelihood-Quotient 84,757 9 ,000 
Zusammenhang linear-
mit-linear 
7,091 1 ,008 
Anzahl der gültigen Fälle 
1141     
a  2 Zellen (12,5%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete 
Häufigkeit ist 3,13. 
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8.3.2 Tabellen zu Kapitel 4.4.3.1 
Tabelle 20: Verletzungslokalisation und Altersgruppe 
Altersgruppe  
6 – 9 Jahre 10 – 13 Jahre 14 – 17 Jahre 
Gesamt 
Anzahl 186 179 19 384 
Kopf Standardisierte 
Residuen 
5,6 -2,7 -3,6  
Anzahl 8 19 5 32 
Hals Standardisierte 
Residuen 
-,7 ,2 ,8  
Anzahl 40 86 15 141 
Rumpf Standardisierte 
Residuen 
-,8 ,7 -,1  
Anzahl 65 125 21 211 
Arm Standardisierte 
Residuen 
-,3 ,5 -,5  
Anzahl 91 244 45 380 
Hand Standardisierte 
Residuen 
-2,8 1,9 ,5  
Anzahl 41 111 18 170 
Bein Standardisierte 
Residuen 
-1,8 1,5 -,2  
Anzahl 90 156 58 304 
Fuß Standardisierte 
Residuen 
-,8 -1,3 4,2  
Anzahl 5 11 0 16 
Nicht 
zugeordnet 
Standardisierte 
Residuen 
-,1 ,6 -1,3  
Gesamt Anzahl 526 931 181 1638 
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Tabelle 21: Chi-Quadrat-Tests zu Tabelle 20 
  Wert df 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 94,065(a) 14 ,000 
Likelihood-Quotient 93,033 14 ,000 
Zusammenhang linear-mit-
linear 
48,700 1 ,000 
Anzahl der gültigen Fälle 1638     
a  2 Zellen (8,3%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,77. 
Anmerkung: Anzahl der gültigen Fälle ist größer als die Zahl der Unfälle, da manche Verunfallte mehr als eine 
Verletzungslokalisation aufwiesen. 
 
Tabelle 22: Chi-Quadrat-Tests zu Tabelle 23 
 Wert df 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 283,026(a) 42 ,000 
Likelihood-Quotient 260,824 42 ,000 
Zusammenhang linear-mit-
linear 
17,765 1 ,000 
Anzahl der gültigen Fälle 1637     
a  11 Zellen (19,6%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,73. 
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Tabelle 23: Verletzungslokalisation und Unfallbereich 
8.3.3 Tabellen zu Kapitel 4.4.3.2 
Tabelle 24: Chi-Quadrat-Test für Verletzungsart und Geschlecht (inTabelle 25) 
  Wert df 
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig) 
Chi-Quadrat nach 
Pearson 37,062(a) 8 ,000 
Likelihood-Quotient 37,822 8 ,000 
Zusammenhang linear-
mit-linear 
3,415 1 ,065 
Anzahl der gültigen Fälle 
1671     
a  0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 8,25. 
Unfallbereich 
 
  
  
  
Wegeunfall 
VKU 
Wegeunfall 
nicht VKU 
Sportun-
terricht Pause 
Unterricht 
außer 
Sport 
besondere 
Schulver-
anstaltung Hort 
Ge-
samt 
 
Anzahl 37 26 72 125 41 16 67 384 
Kopf Standardisierte 
Residuen 
1,3 ,4 -6,4 3,5 4,1 -,4 2,8 
  
Anzahl 4 1 20 4 1 1 1 32 
Hals Standardisierte 
Residuen 
,9 -,7 2,1 -1,3 -,6 -,4 -1,5 
  
Anzahl 16 7 50 32 9 7 20 141 
Rumpf Standardisierte 
Residuen 
1,5 -,6 -,7 -,3 ,3 ,2 ,6 
  
Anzahl 17 14 80 49 8 13 30 211 
Arm Standardisierte 
Residuen 
,1 ,2 -,3 -,2 -1,2 1,1 ,7 
  
Anzahl 6 19 220 63 22 13 36 379 
Hand Standardisierte 
Residuen 
-4,3 -1,0 5,8 -2,9 ,1 -1,0 -1,6 
  
Anzahl 31 12 67 33 5 9 13 170 
Bein Standardisierte 
Residuen 
4,9 ,4 ,0 -1,2 -1,5 ,4 -1,8 
  
Anzahl 7 23 133 83 7 16 35 304 
Fuß Standardisierte 
Residuen 
-3,4 ,9 1,2 1,2 -2,5 ,6 -,4 
  
Anzahl 10 1 2 2 0 0 1 16 Nicht 
zugeord-
net 
Standardisierte 
Residuen 
7,8 ,0 -1,7 -,9 -1,0 -,9 -,7 
  
Gesamt Anzahl 128 103 644 391 93 75 203 1637 
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Tabelle 25: Verletzungsart und Geschlecht 
Geschlecht Gesamt   
  
männlich weiblich   
Fraktur/Luxation Anzahl 204 134 338 
  Standardisierte 
Residuen 
,4 -,5   
Distorsion Anzahl 206 208 414 
  Standardisierte 
Residuen 
-2,4 2,9   
Band-/Kapselruptur Anzahl 17 17 34 
  Standardisierte 
Residuen 
-,7 ,8   
SHT I° Anzahl 82 42 124 
  Standardisierte 
Residuen 
1,1 -1,3   
intrakranielle 
Verletzung, innere 
Verletzung Thorax, 
Abdomen 
Anzahl 
10 10 20 
  Standardisierte 
Residuen 
-,5 ,6   
nicht nur oberflächliche 
offene Wunde 
Anzahl 
112 38 150 
  Standardisierte 
Residuen 
2,5 -3,0   
oberflächliche 
Hautverletzung 
Anzahl 
31 31 62 
  Standardisierte 
Residuen 
-,9 1,1   
Kontusion Anzahl 306 201 507 
  Standardisierte 
Residuen 
,5 -,6   
Sonstiges Anzahl 14 8 22 
  Standardisierte 
Residuen 
,3 -,4   
Gesamt Anzahl 982 689 1671 
 
 
  
Tabelle 26: Chi-Quadrat-Test für Verletzungsart und Altersgruppe (in Tabelle 27) 
  Wert df 
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig) 
Chi-Quadrat nach 
Pearson 208,684(a) 16 ,000 
Likelihood-Quotient 144,334 16 ,000 
Zusammenhang linear-
mit-linear 
9,800 1 ,002 
Anzahl der gültigen Fälle 
1671     
a  3 Zellen (11,1%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 2,23. 
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Tabelle 27: Verletzungsart und Altersgruppe 
Altersgruppe Gesamt   
  
6-9 Jahre 10-13 Jahre 14-17 Jahre   
Fraktur/Luxation Anzahl 96 202 40 338 
  Standardisierte 
Residuen 
-1,2 ,7 ,4   
Distorsion Anzahl 104 266 44 414 
  Standardisierte 
Residuen 
-2,5 2,0 -,3   
Band-/Kapselruptur Anzahl 1 7 26 34 
  Standardisierte 
Residuen 
-3,0 -2,8 11,4   
SHT I° Anzahl 58 58 8 124 
  Standardisierte 
Residuen 
2,9 -1,5 -1,6   
intrakranielle 
Verletzung, innere 
Verletzung Thorax, 
Abdomen 
Anzahl 
7 13 0 20 
  Standardisierte 
Residuen 
,2 ,5 -1,5   
nicht nur oberflächliche 
offene Wunde 
Anzahl 
79 65 6 150 
  Standardisierte 
Residuen 
4,4 -2,2 -2,6   
oberflächliche 
Hautverletzung 
Anzahl 
23 33 6 62 
  Standardisierte 
Residuen 
,7 -,4 -,3   
Kontusion Anzahl 164 289 54 507 
  Standardisierte 
Residuen 
,1 ,1 -,3   
Sonstiges Anzahl 5 15 2 22 
  Standardisierte 
Residuen 
-,8 ,7 -,3   
Gesamt Anzahl 537 948 186 1671 
 
 
  
Tabelle 28: Chi-Quadrat-Test für Verletzungsart und Unfallbereich (in Tabelle 29) 
  Wert df 
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig) 
Chi-Quadrat nach 
Pearson 246,184(a) 30 ,000 
Likelihood-Quotient 229,359 30 ,000 
Zusammenhang linear-
mit-linear 
,354 1 ,552 
Anzahl der gültigen Fälle 
1670     
a  4 Zellen (9,5%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,91. 
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Tabelle 29: Verletzungsart und Unfallbereich 
D-Unfallbereich-kurz Gesamt 
 
Wege
unfall 
VKU 
Wege
unfall 
nicht 
VKU 
Sportunt
erricht Pause 
Unte
rricht 
auße
r 
Spor
t 
beson
dere 
Schul
veran
staltu
ng Hort   
Fraktur/ 
Luxation 
Anzahl 
19 16 173 56 9 25 40 338 
  Standardi
sierte 
Residuen 
-1,5 -1,1 3,6 -2,8 -2,3 2,5 -,4   
Distorsion, 
Band-
/Kapselruptur 
Anzahl 
12 24 239 102 13 18 40 448 
  Standardi
sierte 
Residuen 
-3,9 -,7 4,8 -,6 -2,4 -,5 -2,2   
SHT I° Anzahl 16 8 29 41 7 5 18 124 
  Standardi
sierte 
Residuen 
2,0 ,1 -2,8 2,0 ,0 -,3 ,6   
offene Wunde Anzahl 20 20 30 64 28 11 39 212 
  Standardi
sierte 
Residuen 
,8 1,9 -5,8 1,8 4,7 ,4 2,4   
Kontusion Anzahl 47 34 176 128 36 15 70 506 
  Standardi
sierte 
Residuen 
1,2 ,4 -1,6 ,6 1,4 -1,7 ,8   
Sonstiges Anzahl 17 2 6 11 1 2 3 42 
  Standardi
sierte 
Residuen 
7,6 -,4 -2,6 ,3 -,9 ,1 -1,0   
Gesamt Anzahl 131 104 653 402 94 76 210 1670 
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8.3.4 Tabellen zu Kapitel 4.5.3 
8.3.4.1 Vergleich mehrerer Unfallbereiche miteinander mit dem H-Test nach Kruskal 
und Wallis 
Tabelle 30: Vergleich der verschiedenen Unfallbereiche, H-Test nach Kruskal und Wallis, Ränge 
 Unfallbereich N Mittlerer Rang 
Wegeunfall VKU 77 1021,20 
Wegeunfall nicht VKU 96 753,79 
Sportunterricht 630 734,23 
Pause 375 765,79 
Unterricht außer Sport 89 740,17 
besondere 
Schulveranstaltung 
73 871,86 
Hort 195 762,18 
Schulunfähigkeit in Tagen 
Gesamt 1535   
Wegeunfall VKU 77 817,18 
Wegeunfall nicht VKU 96 747,54 
Sportunterricht 630 829,66 
Pause 375 703,87 
Unterricht außer Sport 89 616,94 
besondere 
Schulveranstaltung 
73 861,55 
Hort 195 716,68 
Sportunfähigkeit in Tagen 
Gesamt 1535   
Wegeunfall VKU 36 183,21 
Wegeunfall nicht VKU 13 119,92 
Sportunterricht 86 141,24 
Pause 69 113,19 
Unterricht außer Sport 13 127,73 
besondere 
Schulveranstaltung 
21 144,02 
Hort 35 131,57 
ISS 
Gesamt 273   
Wegeunfall VKU 36 196,88 
Wegeunfall nicht VKU 13 138,92 
Sportunterricht 86 142,08 
Pause 69 112,08 
Unterricht außer Sport 14 122,93 
besondere 
Schulveranstaltung 
21 140,12 
Hort 35 119,01 
stationärer Aufenthalt in 
Tagen 
Gesamt 274   
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Tabelle 31: Statistik für Test zu Tabelle 30, Kruskal-Wallis-Test 
 
Schulunfähig-
keit in Tagen 
Sportunfähig-
keit in Tagen ISS 
stationärer 
Aufenthalt in 
Tagen 
Chi-Quadrat 62,051 38,565 22,032 31,649 
df 6 6 6 6 
Asymptotische Signifikanz ,000 ,000 ,001 ,000 
 
8.3.4.2 Vergleich der Verkehrsunfälle mit den anderen einzelnen Unfallbereichen mit 
dem U-Test nach Mann und Whitney 
Tabelle 32: Vergleich Verkehrsunfälle mit anderen Wegeunfällen 
  Unfallbereich N Mittlerer Rang Rangsumme 
Wegeunfall VKU 77 103,74 7988,00 
Wegeunfall nicht VKU 96 73,57 7063,00 
Schulunfähigkeit in 
Tagen 
Gesamt 173     
Wegeunfall VKU 77 91,35 7034,00 
Wegeunfall nicht VKU 96 83,51 8017,00 
Sportunfähigkeit in Tagen 
Gesamt 173     
Wegeunfall VKU 36 28,19 1015,00 
Wegeunfall nicht VKU 13 16,15 210,00 
ISS 
Gesamt 49     
Wegeunfall VKU 36 28,18 1014,50 
Wegeunfall nicht VKU 13 16,19 210,50 
stationärer Aufenthalt in 
Tagen 
Gesamt 49     
 
  
Tabelle 33: Statistik zu Tabelle 32 
  
Schulunfähig-
keit in Tagen 
Sportunfähig-
keit in Tagen ISS 
stationärer 
Aufenthalt in 
Tagen 
Mann-Whitney-U 2407,000 3361,000 119,000 119,500 
Wilcoxon-W 7063,000 8017,000 210,000 210,500 
Z -4,637 -1,034 -2,661 -2,621 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
,000 ,301 ,008 ,009 
a  Gruppenvariable: Unfallbereich 
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Tabelle 34: Vergleich Verkehrsunfälle mit Unfällen im Sportunterricht 
  Unfallbereich N Mittlerer Rang Rangsumme 
Wegeunfall VKU 77 469,60 36159,00 
Sportunterricht 630 339,87 214119,00 
Schulunfähigkeit in 
Tagen 
Gesamt 707     
Wegeunfall VKU 77 351,56 27070,50 
Sportunterricht 630 354,30 223207,50 
Sportunfähigkeit in 
Tagen 
Gesamt 707     
Wegeunfall VKU 36 75,58 2721,00 
Sportunterricht 86 55,60 4782,00 
ISS 
Gesamt 122     
Wegeunfall VKU 36 79,26 2853,50 
Sportunterricht 86 54,06 4649,50 
stationärer Aufenthalt in 
Tagen 
Gesamt 122     
 
  
Tabelle 35: Statistik zu Tabelle 34 
  
Schulunfähig-
keit in Tagen 
Sportunfähig-
keit in Tagen ISS 
stationärer 
Aufenthalt in 
Tagen 
Mann-Whitney-U 15354,000 24067,500 1041,000 908,500 
Wilcoxon-W 214119,000 27070,500 4782,000 4649,500 
Z -7,268 -,113 -2,958 -3,651 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
,000 ,910 ,003 ,000 
a  Gruppenvariable: Unfallbereich 
Tabelle 36: Vergleich Verkehrsunfälle mit Pausenunfällen 
  Unfallbereich N Mittlerer Rang Rangsumme 
Wegeunfall VKU 77 289,94 22325,00 
Pause 375 213,47 80053,00 
Schulunfähigkeit in 
Tagen 
Gesamt 452     
Wegeunfall VKU 77 252,13 19414,00 
Pause 375 221,24 82964,00 
Sportunfähigkeit in 
Tagen 
Gesamt 452     
Wegeunfall VKU 36 69,46 2500,50 
Pause 69 44,41 3064,50 
ISS 
Gesamt 105     
Wegeunfall VKU 36 73,81 2657,00 
Pause 69 42,14 2908,00 
stationärer Aufenthalt in 
Tagen 
Gesamt 105     
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Tabelle 37: Statistik zu Tabelle 36 
  
Schulunfähig-
keit in Tagen 
Sportunfähig-
keit in Tagen ISS 
stationärer 
Aufenthalt in 
Tagen 
Mann-Whitney-U 9553,000 12464,000 649,500 493,000 
Wilcoxon-W 80053,000 82964,000 3064,500 2908,000 
Z -5,936 -1,912 -4,189 -5,184 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
,000 ,056 ,000 ,000 
a  Gruppenvariable: Unfallbereich 
  
Tabelle 38: Vergleich Verkehrsunfälle mit Unfällen im Unterricht außer Sport 
  Unfallbereich N Mittlerer Rang Rangsumme 
Wegeunfall VKU 77 99,66 7674,00 
Unterricht außer Sport 89 69,52 6187,00 
Schulunfähigkeit in Tagen 
Gesamt 166     
Wegeunfall VKU 77 94,19 7253,00 
Unterricht außer Sport 89 74,25 6608,00 
Sportunfähigkeit in Tagen 
Gesamt 166     
Wegeunfall VKU 36 27,83 1002,00 
Unterricht außer Sport 13 17,15 223,00 
ISS 
Gesamt 49     
Wegeunfall VKU 36 29,50 1062,00 
Unterricht außer Sport 14 15,21 213,00 
stationärer Aufenthalt in 
Tagen 
Gesamt 50     
 
  
Tabelle 39: Statistik zu Tabelle 38 
  
Schulunfähig-
keit in Tagen 
Sportunfähig-
keit in Tagen ISS 
stationärer 
Aufenthalt in 
Tagen 
Mann-Whitney-U 2182,000 2603,000 132,000 108,000 
Wilcoxon-W 6187,000 6608,000 223,000 213,000 
Z -4,760 -2,694 -2,348 -3,144 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
,000 ,007 ,019 ,002 
a  Gruppenvariable: Unfallbereich 
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Tabelle 40: Vergleich Verkehrsunfälle mit Unfällen bei besonderen Schulveranstaltungen 
  Unfallbereich N Mittlerer Rang Rangsumme 
Wegeunfall VKU 77 83,68 6443,50 
besondere Schulveran-
staltung 
73 66,87 4881,50 
Schulunfähigkeit in 
Tagen 
Gesamt 150     
Wegeunfall VKU 77 74,02 5699,50 
besondere 
Schulveranstaltung 
73 77,06 5625,50 
Sportunfähigkeit in 
Tagen 
Gesamt 150     
Wegeunfall VKU 36 32,46 1168,50 
besondere 
Schulveranstaltung 
21 23,07 484,50 
ISS 
Gesamt 57     
Wegeunfall VKU 36 32,61 1174,00 
besondere 
Schulveranstaltung 
21 22,81 479,00 
stationärer Aufenthalt in 
Tagen 
Gesamt 57     
 
Tabelle 41: Statistik zu Tabelle 40 
  
Schulunfähig-
keit in Tagen 
Sportunfähig-
keit in Tagen ISS 
stationärer 
Aufenthalt in 
Tagen 
Mann-Whitney-U 2180,500 2696,500 253,500 248,000 
Wilcoxon-W 4881,500 5699,500 484,500 479,000 
Z -2,600 -,431 -2,117 -2,165 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
,009 ,666 ,034 ,030 
a  Gruppenvariable: Unfallbereich 
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Tabelle 42: Vergleich Verkehrsunfälle mit Hortunfällen 
  Unfallbereich N Mittlerer Rang Rangsumme 
Wegeunfall VKU 77 169,58 13058,00 
Hort 195 123,44 24070,00 
Schulunfähigkeit in 
Tagen 
Gesamt 272     
Wegeunfall VKU 77 148,92 11467,00 
Hort 195 131,59 25661,00 
Sportunfähigkeit in 
Tagen 
Gesamt 272     
Wegeunfall VKU 36 42,18 1518,50 
Hort 35 29,64 1037,50 
ISS 
Gesamt 71     
Wegeunfall VKU 36 46,01 1656,50 
Hort 35 25,70 899,50 
stationärer Aufenthalt in 
Tagen 
Gesamt 71     
 
 
Tabelle 43: Statistik zu Tabelle 42 
 
Schulunfähig-
keit in Tagen 
Sportunfähig-
keit in Tagen ISS 
stationärer 
Aufenthalt in 
Tagen 
Mann-Whitney-U 4960,000 6551,000 407,500 269,500 
Wilcoxon-W 24070,000 25661,000 1037,500 899,500 
Z -5,348 -1,653 -2,630 -4,198 
Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 
,000 ,098 ,009 ,000 
a  Gruppenvariable: Unfallbereich 
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10 Thesen 
1. Die vorliegende Dissertation analysiert 1537 Schulunfälle von 6- bis 17-jährigen 
Kindern und Jugendlichen, die in den Jahren 1998 und 1999 am 
Universitätsklinikum Dresden in der Klinik für Kinderchirurgie und der Klinik für 
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie behandelt wurden. Die Auswertung 
bezieht sich auf Angaben zur verletzten Person, zum Unfallereignis und zu 
Unfallfolgen. 
2. Im untersuchten Zeitraum macht der Anteil der Schulunfälle 39,7 % an der 
Gesamtzahl der Unfälle der in den genannten Kliniken behandelten 6- bis 17-
Jährigen aus. 
3. 58,8 % der verunfallten Schüler waren Jungen, 41,2 % waren Mädchen. Jungen 
haben somit ein höheres Risiko, einen Schulunfall zu erleiden, als Mädchen. 
4. Die Altersverteilung der 6- bis 13-jährigen verunfallten Schüler unterscheidet sich 
nicht signifikant von der Altersverteilung der Dresdner Bevölkerung in dieser 
Altersgruppe, die 14- bis 17-Jährigen sind in der vorliegenden Untersuchung nur 
zum Teil erfasst, so dass hier Vergleiche mit der Dresdner Bevölkerung nicht 
angebracht sind. 
5. Den größten Anteil unter den verletzten Kindern und Jugendlichen stellten mit 
40,9 % die Grundschüler, 26,0 % waren Mittelschüler, 25,9 % Gymnasialschüler, 
4,6 % Förderschüler und 0,6 % besuchten eine Berufsschule. 
6. 11,2 % der Schulunfälle waren Wegeunfälle, diese verteilten sich zu 44,8 % auf 
Verkehrsunfälle und 55,2 % auf sonstige Wegeunfälle, 88,8 % der Schulunfälle 
waren Schulunfälle im engeren Sinn. Davon ereigneten sich 46,2 % der Unfälle im 
Sportunterricht, 27,6 % in der Pause oder in einer Freistunde, 14,3 % im Hort, 
6,5 % im Unterricht außer Sport und 5,4 % bei besonderen Schulveranstaltungen. 
7. Im Sportunterricht verunfallten auffallend viele Mädchen, während der Pause 
waren überdurchschnittlich viele Jungen betroffen. Je älter die Schüler waren, desto 
weniger Unfälle ereigneten sich im Hort und in den Pausen und desto größer war 
der Anteil der Unfälle im Sportunterricht und im Straßenverkehr. Schüler an 
Gymnasien hatten überdurchschnittlich häufig Sportunfälle und waren seltener als 
der Durchschnitt von Unfällen in der Pause betroffen. 
 126
8. Das Risiko, einen Schulunfall zu erleiden, war, bezogen auf die Anzahl der 
Schultage, in den Monaten Februar, März, April, September und November am 
größten. Die Verteilung der Unfälle auf die einzelnen Wochentage zeigte keine 
signifikante Häufung an bestimmten Tagen. 73,4 % der Schulunfälle im engeren 
Sinn ereigneten sich zwischen 8 und 14 Uhr, 50,3 % der Schulwegeunfälle 
ereigneten sich zwischen 12 und 15 Uhr. 
9. 60,3 % der Unfälle ereigneten sich in geschlossenen Räumen, 39,7 % unter freiem 
Himmel. 
10. In der Mehrzahl der Fälle war ein Sturz am Unfallgeschehen beteiligt, an zweiter 
Stelle folgten Kollisionen. Etwa ein Viertel der Unfälle wurde als zumindest zum 
Teil fremd verursacht eingestuft. 
11. 82,2 % der Unfälle wurden ambulant behandelt, 17,8 % stationär. Die Dauer des 
stationären Aufenthaltes betrug in 60 % der Fälle 1 – 3 Tage, ein Viertel der 
stationär behandelten Patienten hatte schwere bis sehr schwere (zum Teil 
lebensgefährliche) Verletzungen. 
12. 22,6 % der verunfallten Schüler konnte als Folge des Unfalls mindestens einen Tag 
lang die Schule nicht besuchen, 35,4 % konnten länger als eine Woche keinen 
Sport ausüben. Bei 0,8 % der verunfallten 6 – 13-Jährigen resultierte aus dem 
Unfall eine Minderung der Erwerbsfähigkeit über die 26. Woche nach dem Unfall 
hinaus. 
13. Der Kopf und die Hand waren die am häufigsten von Verletzungen betroffenen 
Körperpartien, dabei war der Kopf überdurchschnittlich häufig bei Jungen 
betroffen, die Hand überdurchschnittlich häufig bei Mädchen. Je jünger die Schüler 
waren, desto häufiger war der Kopf betroffen, je älter sie waren, desto häufiger der 
Fuß. Im Sportunterricht kam es vergleichsweise selten zu Kopfverletzungen und 
häufig zu Handverletzungen, im sonstigen Unterricht, im Hort und in der Pause 
häufig zu Kopfverletzungen. Bei Verkehrsunfällen wurden vergleichsweise häufig 
Bein- und Rumpfverletzungen diagnostiziert. 
14. 55,1 % der Verletzungen waren Prellungen und Distorsionen, etwa ein Fünftel der 
Verletzungen waren Frakturen, 13 % waren Wunden unterschiedlicher Art und 
7,4 % waren Gehirnerschütterungen. Jungen waren seltener von Distorsionen und 
häufiger von Wunden betroffen als Mädchen. Jüngere Kinder hatten häufiger 
Gehirnerschütterungen und Wunden als ältere, außerdem traten diese Verletzungen 
gehäuft in der Pause auf, eher selten im Sportunterricht. Im Sportunterricht kam es 
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vermehrt zu Frakturen und Distorsionen. Verkehrsunfälle hatten gehäuft innere 
Verletzungen von Schädel, Thorax und Abdomen zur Folge. 
15. Die häufigsten Verletzungen am Kopf, am Rumpf und am Bein waren Prellungen, 
die häufigsten Verletzungen am Hals, an der Hand und am Fuß waren Distorsionen 
und die häufigsten Verletzungen am Arm waren Frakturen. 
16. Mehr als vier Fünftel der verunfallten Schüler mussten einer Röntgendiagnostik 
unterzogen werden, bei 15 % war eine eingehende klinische Untersuchung 
ausreichend, weitere Diagnostik war nur in seltenen Fällen erforderlich. 
17. Fast 89 % der verunfallten Schüler konnten ohne eine Form der Anästhesie versorgt 
werden, etwa 4 % benötigten eine Lokal- oder Regionalanästhesie und fast 7 % 
mussten in Allgemeinanästhesie versorgt werden. 
18. Über 90 % der Vollnarkosen waren zur Versorgung von dislozierten Frakturen 
erforderlich, selten waren sie zur Wundversorgung oder zur Versorgung einer 
Verletzung von inneren Organen erforderlich. Bei etwa einem Viertel der 
verunfallten Schüler musste eine Extremität oder Teile einer Extremität nach einer 
Fraktur oder schweren Distorsion für unterschiedliche Dauer immobilisiert werden. 
19. Verkehrsunfälle waren unter den Schulunfällen zwar nicht besonders häufig, hatten 
dafür aber bei weitem die schwerwiegendsten Folgen. Die Hälfte der betroffenen 
Schüler war als Fußgänger am Unfall beteiligt, 44 % waren als Radfahrer 
verunfallt. 
20. Fast die Hälfte der Schulunfälle im engeren Sinn waren Sportunfälle. Mehr als die 
Hälfte dieser Unfälle ereignete sich beim Ballsport, an zweiter Stelle folgte das 
Turnen (besonders Geräteturnen am Bock/Pferd), an dritter Stelle stand die 
Leichtathletik (besonders Hochsprung). Sportunfälle hatten schwerwiegendere 
Folgen als Unfälle im sonstigen Unterricht, in der Pause und im Hort. 
21. Die Zusammensetzung der Schulunfälle, die am Universitätsklinikum Dresden 
behandelt wurden, zeigt weitgehende Übereinstimmungen mit der 
Zusammensetzung der Schulunfälle, wie sie von den Unfallversicherungsträgern 
der öffentlichen Hand in Sachsen und deutschlandweit berichtet wird. 
22. Die Planung und Implementierung von Unfallpräventionsmaßnahmen ist dringend 
erforderlich und muss sich für Maßnahmen an der Schule an den Besonderheiten 
der Unfallepidemiologie in der Schule orientieren. 
 
